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Prologo

Por octavo afio consecutivo presentamos el libro electrénico ‘Cardiologia hoy’, en
el que agrupamos los articulos publicados en el blog de la Sociedad Espafiola de
Cardiologia (SEC) entre noviembre de 2015 y octubre de 2016. Como en ediciones
anteriores, el cometido de este ebook no es solo recopilatorio, sino que tiene un
valor formativo intrinseco como herramienta de uso practico tanto para los socios
de la SEC, como para muchos otros cardiélogos y colegas profesionales sanitarios
de habla hispana que siguen nuestra actividad desde Espana y Latinoamérica.

Aunque mi participacion como colaborador en el blog de la SEC se remonta prac-
ticamente a sus inicios, este afio es el primero en que se me encomienda la tarea
de prologar el ya tradicional libro electrénico que resume los contenidos aborda-
dos en él durante los Gltimos doce meses, pero que sirve ademas para apuntar
brevemente los logros alcanzados por nuestra entidad en su canal online. Pero
también es de justicia que este texto adquiera un componente de bienvenida a
los nuevos editores que se han unido al equipo, los doctores Maria Thiscal Lopez
Lluva y José Juan Gémez de Diego, que han contribuido con su trabajo a reafirmar
el caracter transversal del blog y consolidarlo como eje vertebrador de la pagina
web de la SEC. Si bien José Juan ya formaba parte del grupo de visionarios que en
sudia gestd la ‘idealoca’ de crear el primer blog de una sociedad cientifica espano-
la, suregreso en 2015 al Comité TIC ha permitido estrechar la coordinacién con los
editores de Revista Espafiola de Cardiologia, encabezados por el doctor Ignacio
Ferreira Gonzalez, e incorporar nuevos contenidos relacionados con esta publica-
cién que es motivo de orgullo para nuestro colectivo. La iniciativa se ha plasmado
en tres diferentes formatos:

m Entrevistas cortas a los autores de los articulos publicados en Revista.

m Comentarios a documentos de interés de la SEC que son canalizados a través
de Revista.

m Highlights de los mejores congresos internacionales de cardiologia (ACC, ESCy
AHA) por parte de los expertos desplazados hasta ellos.

Sociedad Espafola de Cardiologia
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Otra de las principales novedades de este afio es la apertura de ‘Cardiologia hoy’
a las Secciones Cientificas de la SEC, una idea que ha arrancado con fuerza gracias
al trabajo conjunto que realizamos con el blog de la Seccién de Electrofisiologia y
Arritmias, dirigido por los doctores Miguel Angel Arias Palomares y Jorge Toquero
Ramos, quienes aportan periddicamente excelentes comentarios sobre arritmias
y estimulacién cardiaca. Queremos reiterar la invitacion a todas las Secciones
Cientificas y Grupos de Trabajo de la SEC a unirse a esta aventura y aprovechar
nuestra bitacora para dar difusion a los temas relacionados con sus respectivas
areas de conocimiento. Desde el Comité TIC nos comprometemos a dar voz a to-
dos aquellos que deseéis colaborar de forma continuada con nosotros.

Tampoco quiero perder la oportunidad de destacar en este prélogo algunos de
los hitos digitales que la SEC ha alcanzado durante el afo 2016. Para no abu-
rriros con excesiva informacion sobre nuestros proyectos y actividades, os dejo
Gnicamente un par de datos que ayudan a comprender el impacto de nuestros
contenidos online y su creciente seguimiento entre la comunidad médico-cien-
tifica de lengua espanola:

m  En 2016 hemos superado el millén de visualizaciones en YouTube, superando
ademas los 6.000 suscriptores a nuestro canal.

m La cuenta de Twitter @secardiologia sigue creciendo y cuenta ya con mas de
19.000 seguidores.

En nombre de los cinco cardiélogos que conformamos en la actualidad el Comité TIC
de la SEC, admito estar muy orgulloso de poder ofrecer estos resultados, pero tam-
bién francamente agradecido a todos los que hacéis posible este éxito con vuestra
contribuciony fidelidad. Entre ellos, el equipo TIC que trabaja en la Casa del Corazén
merece mi mayor reconocimiento, ya que se trata de un grupo humano excelente
sin el cual resultarian imposibles los logros actuales y venideros. Siempre con una
palabra amable y un espiritu constructivo, estos excelentes profesionales de la co-
municacién, la informatica y los audiovisuales consiguen llevar a buen puerto mu-
chas de las ideas que surgen desde cualquier ambito de nuestra organizacion. Mi
mas sincera gratitud por un trabajo fantastico y del mas alto nivel, que convierte
a la SEC en ejemplo de transformacion digital entre las sociedades cientificas na-
cionales e internacionales. Asimismo, quede constancia también del apoyo recibido
por parte de las empresas patrocinadoras que favorecen el emprendimiento en las
numerosas actividades online que hacemos desde la SEC.

Cardiologia hoy 2016
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https://goo.gl/wr1KUP
https://goo.gl/yqpA8F

Me gustaria cerrar con las palabras del prélogo del afo pasado, firmado por el
doctor Eduardo Alegria Ezquerra, y que permanecen muy vigentes porque refle-
jan de formainmejorable el espiritu con el que trabajamos todos los implicados en
esta tarea: “Estamos seguros de que la SEC no dejara de remar en el océano de la formacion
aprovechando todos los formatos y medios, con el iinico objetivo de ayudar a los cardiologos
hispanohablantes. A los cuales va dirigido este ruego final: considerad estas herramientas
como vuestras, usadlas todo lo que querdis, criticadlas todo lo que se merezcan, aportad a
ellas lo maximo que podais, colaborad con la SEC en la medida de vuestras posibilidades. Es
de todos, la hacemos para y entre todos y el mayor premio de todos los que la hacen es que
sirva como ingrediente aglutinador de formacion, contacto y union”.

Dr. Rafael Vidal Pérez

Cardiologia hoy 2016
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Compresiones toracicas: asociacion
entre las interrupcionesy el pronéstico
de la parada cardiaca

Dra. Margarida Pujol L6pez

2 de noviembre de 2015

Estudio observacional para evaluar la relacién entre la interrupcién de las com-
presiones toracicas por cualquier causay la supervivencia en pacientes con para-
da cardiaca extrahospitalaria y ritmo desfibrilable.

Durante la reanimacioén cardiopulmonar las pausas prolongadas de las compre-
siones toracicas relacionadas con la desfibrilacion se han asociado a una peor su-
pervivencia. Estudios previos han evaluado la asociacion entre las interrupciones
en las compresiones y el pronéstico del paciente centrado en las pausas perishock
(asociadas con la desfibrilacién). Sin embargo, las compresiones con mucha fre-
cuencia son interrumpidas por otras razones y no solo por la administracion del
shock (pausas no relacionadas con el shock/desfibrilacion).

En este estudio observacional prospectivo se analizé una cohorte de resucitacio-
nes extrahospitalarias para caracterizar la asociacion entre las pausas en las com-
presiones por cualquier causay la supervivencia del paciente; ademas también se
estudi6 sila duracion de la interrupcion de las compresiones pre-shock se asociaba
con la capacidad de la desfibrilacién para finalizar la arritmia.

En 319 pacientes con parada cardiaca extrahospitalaria y ritmo desfibrilable se
analizaron las pausas realizadas durante las maniobras de resucitacion. Los datos
se recogieron de manera prospectiva durante el afno 2009 del Amsterdam Resusci-
tation Study (ARREST), un registro de todas las paradas cardiacas en la provincia
holandesa de Holanda del Norte. Las interrupciones peri-shock son las suma de las
pausas pre-shock y post-shock en relacién a 1 shock (desfibrilacién). Las interrupcio-
nes no relacionadas con un shock son los intervalos >3 segundos sin compresiones,
sin desfibrilacién y sin recuperacién de la circulacién espontanea.
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La supervivencia al alta hospitalaria fue del 37,9%. La interrupcién mas larga pe-
rishock tuvo una duracién media de 23 segundos (percentil 25y 75: 14 y 34 segun-
dos); la pausa mas larga no relacionada con el shock 24 segundos (percentil 25y
75: 11y 38 segundos) siendo el ritmo durante esta pausa fibrilacién ventricular en
el 70% de los casos. La media de la interrupciéon mas larga de las compresiones
por cualquier motivo fue de 32 segundos (percentil 25y 75: 22 y 52 segundos). Para
todas las categorias de pausa, las pausas mas largas se produjeron durante los
primeros minutos de maniobras.

En relacién a la supervivencia y la duracién de la pausa (no relacionada con el
shock [p<0,01], pre-shock [p<0,01], perishock [p<0,01], por cualquier causa [p<0,01])
los resultados mostraron que el aumento de la duracién de las interrupciones se
asociaba con peor supervivencia al alta hospitalaria. En el caso de la interrupcién
post-shock no se encontro esta relacion.

En el 36% de los casos la interrupcién mas larga fue una pausa no relacionada
con un shock. Estos pacientes presentaron una supervivencia significativamente
menor que los pacientes en los que la interrupcion de las compresiones mas larga
fue perishock (27% vs. 44%, p<0,01).

Se disponia de datos de 1.048 desfibrilaciones para analizar |a relacion entre la dura-
cién de la interrupcién de las compresiones pre-shock y la probabilidad de salida de
fibrilacion ventricular. La duracién media de la pausa pre-shock fue 8 segundos para
las desfibrilaciones exitosas (percentil 25y 75: 4 y 17 segundos) y 7 segundos para las
desfibrilaciones sin éxito (percentil 25y 75: 4 y 13 segundos) (p=0,18). Las pausas pre-
shock mas largas no estuvieron asociadas a una menor eficacia de la desfibrilacion.
Sin embargo, la duracion de la pausa pre-shock estuvo relacionada negativamente
con lasupervivencia. Es decir en este estudio, la eficacia de la desfibrilacién -la finali-
zacién de la fibrilacién ventricular- no fue el mecanismo que relacionaba la duracién
de la pausa pre-shock y la supervivencia. Edelson [et al]' en 2006 si encontraron una
asociacion entre una pausa preshock mas cortay el éxito de la desfibrilacién.

Los autores concluyen que la duracién de la interrupcion de las compresiones tora-
cicas tiene una asociacién negativa con la supervivencia de los pacientes que sufren
una parada cardiaca extrahospitalaria con ritmo desfibrilable. Las pausas no rela-
cionadas con la desfibrilacién tienen una asociacién negativa con la supervivencia
igual que las pausas perishock. Por este motivo, evitar las interrupciones que no es-
tan asociadas con la desfibrilacién (por ejemplo, pausas para intubar o comproba-
cién de ritmo) es tan importante como evitar las pausas para la desfibrilacién.
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COMENTARIO

En las recomendaciones para la Resucitacién 2015 del Consejo Europeo de Resu-
citaciéon se mantiene el énfasis en las compresiones toracicas de alta calidad con
minimas interrupciones, esto incluye minimizar las interrupciones en las compre-
siones toracicas durante menos de 5 segundos para intentar la desfibrilacién?. En
relacion a estas minimas interrupciones este estudio pone de manifiesto que:

1. Laduracién de la pausa mas larga en la resucitacion independientemente del
motivo de la pausa tiene una fuerte asociacién negativa con la supervivencia.
Por este motivo, es de gran importancia acortar las pausas sea cual sea el mo-
tivo de ellas.

Estrategias como compressions during charging’ - compresiones durante la fase
de carga del desfibrilador externo automatico- reducen significativamente
la pausa preshock a menos de 3 segundos. Similares resultados se obtienen
precargando el desfibrilador en modo manual previo a completar el ciclo de
compresién—ventilacién4. Avances técnicos en el software de los desfibrila-
dores que permitan el analisis del ritmo durante las compresiones® pueden
ir contribuyendo en el objetivo de disminuir cualquier interrupcién durante
la reanimacion.

2. Laspausas no relacionadas con la desfibrilacién tienen una asociacién tan im-
portante con la supervivencia como las pausas perishock prolongadas.

Como limitaciones, el estudio solo puede valorar la asociacion entre pausasy
supervivencia pero no establecer una relacion causal. No se puede descartar
que algunos aspectos de la resucitacion cardiopulmonar como la calidad de
esta, la técnica o las condiciones del paciente se asocien con interrupciones y
que sea uno de estos factores- en lugar de la pausa por si misma- lo que reduz-
ca las oportunidades de supervivencia.

Como en estudios previos® no se encontré asociacion entre las pausas post-
shock y la supervivencia al alta. Una explicacién podria ser que el inicio ra-
pido de las compresiones post-shock podria desencadenar recurrencia de la
fibrilacion ventricular’. Pero, se necesitan mas estudios para comprender la
duracién éptima de la pausa post-shock y su relacion con el éxito de las ma-
niobras de resucitacion.
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“Anyone, anywhere, can now initiate cardiac resuscitative procedures. All that is
needed are two hands™, de Kouwenhoven [et al] (1960)%. Desde entonces muchos
estudios han contribuido en la mejora de la resucitacién cardiopulmonar. El presen-
te estudio enfatiza laimportancia de minimizar no solo las pausas en contexto de la
desfibrilacién sino acortar todas las interrupciones de las compresiones durante la

reanimacion. Menos interrupciones y mas cortas.

Referencia

Association Between Chest Compression Interruptions and Clinical Outcomes of
Ventricular Fibrillation Out-of-Hospital Cardiac Arrest

= Brouwer, T; Walker, R; Chapman, F; Koster, R.
= Circulation. 2015:132:1030-1037.

Bibliografia

' Edelson DP, Abella BS, Kramer-Johansen ], Wik L, Myklebust H, Barry AM, [et
al]. Effects of compression depth and pre-shock pauses predict defibrillation
failure during cardiac arrest. Resuscitation. 2006; 71:137-144.

2 Monsieurs, KG [et al]. ERC Guidelines 2015 Writing Group. European
Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2015. Section 1. Executive
summary. Resuscitation 95 (2015) 1-80.

3 Edelson DP, Robertson-Dick B, Yuen TC, Eilevstjonn ], Walsh D, Baries CJ,

[et al]. Safety and efficacy of defibrillator charging during ongoing chest
compressions: a multi-center study. Resuscitation. 2010; 81:1521-1526.

4 Thim T, Grove EL, Lofgren B. Charging the defibrillator before rhythm
check reduces hands-off time during CPR: a randomised simulation study.
Resuscitation. 2012; 83:e210—e211.

5 Barash DM, Raymond RP, Tang Q, Silver AE. A new defibrillator mode to
reduce chest compression interruptions for health care professionals and lay
rescuers: a pilot study in manikins. Prehosp Emerg Care. 2011; 15:88-97.

¢ Cheskes, S; Schmicker, R; Verbeek, R; Salcido, D; Brown, S; Brooks, S; [et al].
The impact of peri-shock pause on survival from out-of-hospital shockable
cardiac arrest during the Resuscitation Outcomes Consortium PRIMED trial.
Resuscitation. 2014 March ; 85(3): 336-342.

Sociedad Espafola de Cardiologia

A


https://goo.gl/k0reSk
https://goo.gl/k0reSk

7 BerdowskiJ, Tijssen JGP, Koster RW. Chest compressions cause recurrence of
ventricular fibrillation after the first successful conversion by defibrillation in
out-of-hospital cardiac arrest. Circ Arrhythm Electrophysiol. 2010; 3:72—78.

® Kouwenhoven WB, Jude JR, Knickerbocker GG. “Closed-chest cardiac
massage”. JAMA.1960;173:1064-7.

Web Cardiologia hoy

Compresiones toracicas: asociacidn entre las interrupciones y el prondstico de
la parada cardiaca

Cardiologia hoy 2016

42


https://goo.gl/4MOu8m
https://goo.gl/4MOu8m

Estenosis adrtica severa asintomatica.
:Valela penaesperar?

Dra. Amelia Carro Hevia

9 de noviembre de 2015

Registro retrospectivo multicéntrico que incluye pacientes con estenosis adrtica
severay evalla dos estrategias de abordaje diferentes en pacientes asintomaticos
en el momento de inclusién (recambio valvular aértico vs. manejo conservador)
comparandose el prondstico a largo plazo.

EI CURRENT AS (Contemporary outcomes after sURgery and medical tREatmeNT in pa-
tients with severe Aortic Stenosis) es un registro retrospectivo, multicéntrico, que in-
cluyé 3.815 pacientes consecutivos con EAS procedentes de 27 centros (20 de ellos
con servicio de Cirugia Cardiaca) de Japén entre 2003 y 2011. De ellos, 1.808 esta-
ban asintomaticos en el momento de inclusion, en los que se optd bien por una
estrategia invasiva inicial (RVAo; n=291) o por un manejo conservador (n=1.517).
La asignacion de tratamientos a los sujetos incluidos en el registro fue no aleato-
rizada (criterio clinico del médico responsable) y por tanto ambos grupos podian
no ser homogéneos respecto a un buen nimero de variables. Esto es una fuente
potencial de sesgos por no poder delimitar hasta qué punto las diferencias en las
variables resultado (outcome events) son debidas a los tratamientos estudiados o a
que estamos trabajando con grupos con caracteristicas diferentes para una serie
de variables no controladas. Para corregir este sesgo potencial se incluy6 un ana-
lisis de propensiones (propensity score), que nos aporta herramientas para igualar
los grupos para un repertorio concretos de variables. El indice de propension, se
formula como una probabilidad condicionada. Es una forma de expresar, con con-
ceptos matematicos, probabilisticos, si el reparto entre grupos se ha hecho homo-
géneamente 0 no respecto a una serie de variables que podrian confundirnos a la
hora de interpretar los resultados finales. Asi, nos permite crear una muestraen la
que el nimero de pacientes que recibié RVAo sea comparable en todas las cova-
riables observadas al niimero de sujetos que no recibieron el tratamiento.
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A pesar de este ajuste, no todas las diferencias existentes en las cohortes inicia-
les (grupo conservador: mayor edad, mayor frecuencia de antecedentes de ictus,
fibrilacion auricular o flutter, neoplasia maligna bajo tratamiento, enfermedad
pulmonar crénica y enfermedad arterial coronaria) son controladas, y se observa
que el grupo de RVAo representa una poblacién ligeramente mas joven, con un
riesgo quirdrgico menor (segln escala de la Society of Thoracic Surgeons-STS) y con
estenosis valvular aértica de mayor severidad.

Con los andlisis realizados, los autores demuestran que el RVAo en poblacién asin-
tomatica reduce los tres objetivos primarios en el seguimiento a cinco afos:

0,
Objetivo RVAo Conservador P % ..
reduccion
Mortalidad por todas las 15,4 | 24,4 0,009 |[36%
causas (%)
Mortalidad cardiovascular (%) | 9,9 18,6 0,01 41%
Hospitalizacion por 3,8 19,9 <0,001 |85%

insuficiencia cardiaca (%)

El desarrollo de sintomas de insuficiencia cardiaca fue significativamente mas
frecuente en el grupo de tratamiento conservador (46,3% vs. 3,8%; p<0,001), de
forma que hubo un 41% de pacientes inicialmente asignados a una estrategia
conservadora que finalmente precisaron RVAo. Ademas, la incidencia de muer-
te sbita fue menor en el grupo que recibié RVAo (3,6% vs. 5,8%; p<0,06), con
una tasa anual de 0,7%/afio y 1,5%/afo, respectivamente. El desarrollo de fibri-
lacién auricular o flutter también fue menor en el grupo de intervencion, esti-
mando que el RVAo reduce la incidencia de estas arritmias en un 45% respecto
a la estrategia conservadora.

COMENTARIO

De acuerdo con los resultados de este estudio, el pronéstico a medio plazo de
los pacientes con EAS asintomatica es desfavorable en términos de mortalidad,
progresion de sintomas y hospitalizacion, pero es posible mejorar este prondstico
mediante el RVAo temprano.
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Hasta ahora, las recomendaciones de practica clinica abogaban por un segui-
miento clinico de los pacientes con EAS asintomatica excepto que existieran
otras indicaciones de RVAo (disfuncién sistélica de ventriculo izquierdo, nece-
sidad de cirugia cardiaca por otro motivo, endocarditis infecciosa o rapida pro-
gresion de la estenosis).

En el presente estudio, esta estrategia conservadora parece aumentar el riesgo
de mortalidad por todas las causas, mortalidad por causa cardiovascular y hospi-
talizacién por insuficiencia cardiaca. Dos estudios previos habian demostrado, en
poblaciones seleccionadas, que el RVAo precoz podia modificar la historia natural
de la EAS en términos de supervivencia“?. Considerando los riesgos de demorar la
cirugia hasta el desarrollo de sintomas, el RVAo durante la fase asintomatica de la
enfermedad podria ser una opcién viable de tratamiento en pacientes con EAS y
bajo riesgo quirurgico.

Es interesante hacer mencién a la definicion que los autores establecen para EAS.
Apoyados como referencia en las guias americanas para el manejo de enferme-
dad valvular de 20143, incluyen pacientes que cumplan criterios eccoardiograficos
como velocidad maxima transvalvular >4,0 m/s, gradiente medio transvalvular
>40 mmHg, o area valvular adrtica <1,0 cm?. Sin embargo, el porcentaje de pacien-
tes que cumple estos criterios para EAS pude diferir en funcion de la poblacién
investigada, y se recomienda la utilizacion de valores indexados de valvula aértica
(0,6 cm?/m?) para eliminar la dependencia del tamano corporal. Las caracteris-
ticas diferenciales de la poblacion asiatica estudiada respecto a otros colectivos
hace que el estudio haya podido sobreestimar la significacion hemodinamica del
area valvular (i.e, algunos pacientes con menor indice de masa corporal tendrian
estenosis adrticas moderadas o ligeras)®.

Por otro lado, seria interesante valorar, en aquellos pacientes que desarrollan sin-
tomas con necesidad de cirugia, la presencia de marcadores de deterioro subcli-
nico que nos ayudarian a una mejor seleccién de los candidatos a RVAo precoz
(biomarcadores, marcadores de imagen-cardiorresonancia, ecocardiografia,
eco-ergometria, etc.).

Son necesarios mas estudios, especialmente ensayos aleatorizados controla-

dos, que comparen las estrategias conservadora o cirugia precoz en pacientes
con EAS asintomatica.
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BLOG REC

Resultados del estudio SOCRATES
REDUCED en el Congreso AHA 2015

Dr. Nicolas Manito Lorite

10 de noviembre de 2015

El tratamiento de la insuficiencia cardiaca (IC) basado en la inhibicién neurohor-
monal ha mejorado el pronéstico de esta patologia, aun asi aquellos pacientes
que presentan progresion y frecuentes hospitalizaciones por IC tienen todavia
una elevada morbimortalidad. Cuando ya considerabamos que los resultados
obtenidos eran los mejores que podiamos ofrecer a nuestros pacientes, en 2014
asistimos a la presentacién de LCZ696.

Este farmaco ha abierto nuevas vias de accién en la fisiopatologia de la IC como es
la estimulacion de los péptidos natriuréticos y sus importantes efectos beneficiosos
en términos de mejora del pronéstico y de la hospitalizacién por IC. En los mecanis-
mos fisiopatolégicos que explicarian la accién positiva de LCZ696 esta el aumento
del guanosinmonofosfato ciclico (CMPc). En esta linea estarian los estimuladores de
la guanilatociclasa soluble (GCs), cuyo mecanismo de accién final y por tanto su ob-
jetivo terapéutico es el aumento del GMPc. Los pacientes con IC presentan alteracio-
nes patoldgicas como disfuncién endotelial que induce reduccién del 6xido nitricoy
como consecuencia se produce una insuficiente formacién de GCs. En esta situacion
la escasez de GCs se asocia a disfuncién miocardica y alteraciones de la microcircu-
lacién coronaria. Puesto que las terapias actuales de la IC no actiian sobre la GCs,
estamos ante un nuevo escenario terapéutico que podria aportar mejoras sobre
la funcién ventricular en pacientes con IC independientemente de si la fraccion de
eyeccion ventricular izquierda (FEVI) esta conservada o reducida.

El programa SOCRATES (SOluble guanylate Cyclase stimulatoR in heArT failurE Study) es un
estudio en fase Il que se compone de 2 ensayos clinicos aleatorizados, controlados con
placebo, doble ciego y multicéntricos. El estudio SOCRATES REDUCED se disei6 para
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pacientes con IC FEVI <45% y SOCRATES PRESERVED en aquellos con FEVI >45%. El
objetivo de los mismos es explorar los efectos farmacodinamicos, la seguridad, la to-
lerabilidad y farmacocinética de cuatro dosis diferentes (1,25 mg, 2,5 mg, 5 mg, 10 mg)
de un estimulador de la GCs (vericiguat /BAY 1021189) administrado por via oral una vez
al dia durante 12 semanas comparado con placebo. Se incluia a los pacientes antes del
alta tras una hospitalizacién por IC con un plazo posterior de 4 semanas. El objetivo
primario en SOCRATES REDUCED es el cambio en el NT-proBNP segtin un andlisis de
transformacién logaritmica a las 12 semanas, mientras que en el SOCRATES PRESER-
VED era el cambio en el NT-proBNPy el volumen de la auricula izquierda'.

El 8 de noviembre en la sesién de Late Breaking Trials el Dr. Mihai Cheorghiade
presento los resultados del estudio SOCRATES-REDUCED (Phase Ilb Safety and Effi-
cacy Study of Four Dose Regimens of BAY1021189 in Patients With Heart Failure With
Reduced Ejection Fraction Suffering From Worsening Chronic Heart Failure). Conjunta-
mente a la presentacion se publicaba el articulo en la revista JAMA?,

En este estudio se aleatoriz6 a 456 pacientes, de los que se seleccioné a 351. En el
analisis del objetivo primario no hubo diferencias significativas en la variable prin-
cipal entre el grupo de vericiguaty el grupo de placebo (diferencia de medias, 0,122;
IC 90% 0,32-0,07; relacién de medias geométricas, 0,885; IC 90% 0,73-1,08; p=0,15).

En el analisis de los objetivos secundarios hubo una relacién dosis-respuesta entre
vericiguat y la reduccién de NT-proBNP. Cuanto mayor sea la dosis de vericiguat,
mayor reduccién de NT-proBNP (p<0,02). La tasa de muerte cardiovascular u hos-
pitalizacion por IC a las 12 semanas fue del 19,6% en el grupo placebo, 18,7% en
el grupo de 1,25 mg, 19,8% en el grupo de 2,5 mg, 12,1% en el grupo de 5 mgy 1%
en el grupo de 10 mg sin diferencias significativas. No obstante, si solo se analiza
la hospitalizacién por IC, la tasa en los pacientes con las 2 dosis mas elevadas de
vericiguat fue del 9,9% comparada con la del 17,4% y 17,6% en el grupo placebo y
en los dos grupos con dosis bajas de vericiguat. Otro dato positivo fue que en el
grupo de 10 mg de vericiguat se observé un discreto pero significativo aumento
(p<0,05) en la FEVI en comparacion con el grupo placebo. La tasa de eventos ad-
versos fue 71,4% en el grupo de 10 mg de vericiguat en comparacién con el 77,2%
en el grupo placebo. No se observaron cambios con el uso de vericiguat sobre la
tension arterial ni la frecuencia cardiaca.
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COMENTARIO

El uso de los estimuladores de la GCs ha generado muchas expectativas tanto en
el campo de la IC como en el de la hipertensién arterial pulmonar.

El estudio SOCRATES REDUCED ha intentado confirmar una hipétesis muy intere-
sante que es la regulacion al alza en el 6xido nitrico y en el aumento del GMPc como
nuevos objetivos terapéuticos en la IC, todo ello basado en la estimulaciéon de la GCs.

En este estudio, bien disefiado y con un niimero importante de pacientes, no se
ha alcanzado el objetivo primarioy por tanto podriamos hablar de un estudio que
no aportaria nuevos cambios en la estrategia terapéutica de la IC. No obstante,
se ha de valorar que el beneficio del vericiguat en pacientes con empeoramiento
clinicode lalC dependeria del uso de dosis elevadas en las que si se observé mayor
reduccién del NT-proBNP y un aumento significativo de la FEVI.

La seguridad del farmaco, la ausencia de efectos sobre la tension arterial y la fre-
cuencia cardiaca, junto a la menor presencia de eventos clinicos como la hospitali-
zacion por IC, hacen que este estudio tenga que evaluarse prudentemente antes de
considerar que esta linea terapéutica ha fracasado. Los resultados de este estudio
vienen a confirmar la complejidad de la fisiopatologia de la ICy sus diferentes inte-
racciones. Los nuevos avances que sugerian beneficios clinicos activando sistemas
como los péptidos natriuréticos no se han confirmado fehacientemente con la acti-
vacion de la via de la GCs. No obstante hay que esperar todavia a los resultados del
estudio SOCRATES PRESERVED en pacientes con FEVI conservada, ya que es un area
donde ningtn farmaco ha mostrado beneficios significativos y por tanto queda por
aclarar el papel de los estimuladores de la GCs en este perfil de pacientes.

Independientemente de los resultados del SOCRATES REDUCED, hay que seguir
explorando este grupo de farmacos para encontrar el perfil de pacientes que po-
drian responder a la activacion de la GCs. En proximos estudios habra que eva-
luar si, como ha sugerido el estudio SOCRATES REDUCED, las dosis elevadas de
los estimuladores de la GCs podrian aportan beneficios clinicos en pacientes con
empeoramiento clinico de la ICy FEVI reducida.
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BLOG REC

Estudio SPRINT

Dr. Alberto Cordero Fort

10 de noviembre de 2015

En el segundo dia de la reunién anual de la American Heart Association, celebrada
en Orlando, se han presentado los primeros resultados del estudio SPRINT (Systo-
lic Blood Pressure InterventionTrial).

RESUMEN

Introduccién: el objetivo de presion arterial sistlica mas apropiado para reducir la
morbilidad y mortalidad cardiovascular en personas sin diabetes no es bien conocido.

Métodos: se aleatorizd a 9.361 pacientes con presion arterial sistélica 130 mmHg
y riesgo cardiovascular elevado, pero sin diabetes, a un objetivo de control de pre-
sion arterial sistélica

Resultados: en el primer ano, la presion arterial sistélica fue 121,4 mmHgen el gru-
po de tratamiento intensivo y 136,2 mmHg en el grupo de tratamiento estandar.
El estudio fue interrumpido precozmente, tras un media de seguimiento de 3,26
meses, debido a una incidencia significativamente inferior en la incidencia del ob-
jetivo primario en el grupo de tratamiento intensivo (1,65% por aio frente a 2,19%
por afio; HR 0,75 IC 95% 0,64-0,89; p<0,001). La mortalidad por cualquier causa
fue también significativamente inferior en el grupo de tratamiento intensivo (HR
0,73 IC 95% 0,60-0,90; p=0,003). La incidencia de efectos secundarios graves de
hipotensidn, sincope, anormalidades en electrolitos o fallo renal agudo, pero no
en caidas, fue ligeramente superior en el grupo de tratamiento intensivo.

Conclusiones: en pacientes de alto riesgo cardiovascular, pero sin diabetes, tratar
la presion arterial sistélica con un objetivo
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COMENTARIO

El estudio SPRINT analizé una hipétesis con gran relevancia clinica que no se habia
evaluado previamente: el control de la presion arterial sistélica en pacientes no
diabéticos de alto riesgo cardiovascular a valores.

a N

\_ J

El estudio incluy6 a pacientes inicamente en EE. UU. y la muestra inscrita tenia
una edad media de 68 anos, ademas de ser de alto riesgo cardiovascular, ya que la
presencia de enfermedad cardiovascular previa era del 20,1%y el riesgo estimado
por Framingham >20%. El estudio se interrumpi6 tras un andlisis del comité de
eventos que dictaminé que las diferencias en el objetivo primario eran demasiado
amplias como para mantener el estudio.
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El analisis detallado del objetivo primario muestra que el beneficio se debié en
gran parte a la reduccién en la insuficiencia cardiaca e enfermedad vascular cere-
bral, pero no de infarto agudo de miocardio u otros sindromes coronario agudos.
De hecho, las diferencias en mortalidad por cualquier causa son un resultado sor-
prendente y muy llamativo, que refleja la relevancia de la hipertension arterial

para descompensar gran cantidad de sistemas.

~
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Falta por conocer cuales fueron los farmacos empleados durante el estudio y si
hubo diferencias en el uso de cada familia entre ambos grupos, aunque por lo
comunicado en la sesion, este hecho ya se esta analizando y no parece haber di-
ferencias ni ser determinante. Si se agradece que se presenten los resultados en
subgrupos de interés, como por ejemplo los pacientes de >75 afnos en los que se
observo, incluso, mayor beneficio (HR 0,76).

Los resultados del estudio SPRINT muestran claramente que un programa que
busque conseguir un control estricto de la presion arterial sin excesiva celeridad
en personas de alto riesgo cardiovascular sin diabetes aporta un beneficio muy
relevante en el prondstico. Estos resultados suponen un gran respaldo al control
estricto de la presion arterial en los pacientes de alto riesgo cardiovasculary plan-
tea un cambio sustancial en las recomendaciones de las guias, especialmente las
estadounidenses de 2014 (JNC-8), que recomendaban objetivos de presion arte-
rial >150/90 en las personas de >60 afos.

Referencia

A Randomized Trial of Intensive versus Standard Blood-Pressure Control

= The SPRINT Research Group.
= N Engl) Med 2015; 373:2103-2116.

Web Cardiologia hoy

Estudio SPRINT

Sociedad Espafola de Cardiologia

54


https://goo.gl/d6QFoW
https://goo.gl/kxipUA

Reparacion valvular vs. recambio en la
IMI grave. Ensayo CTI

Dr.Jacobo Silva Guisasola

11 de noviembre de 2015

Se presentan los resultados a 2 afos de un ensayo clinico aleatorizado que com-
para los resultados clinicos y ecocardiograficos de la reparacién valvular frente al
recambio en la insuficiencia mitral (IM) isquémica grave. The Cardiothoracic Trials
Network presento los resultados del mismo estudio a un ano en 2013 (NEJM 2013,
19 de diciembre).

Metodologia: 251 pacientes fueron aleatorizados a reparacién valvular (n=126)
0 a recambio valvular (n=125). El evento primario bajo estudio fue el cambio en
el volumen telesistélico del ventriculo izquierdo (LVESVI) frente al basal y como
eventos secundarios, la mortalidad, la recurrencia de la IM, el evento combinado
(MACCE: muerte, ictus, reintervencion, reingreso, NYHA>2), los eventos adversos
serios y la calidad de vida medida mediante el cuestionario SF-12.

Resultados: a los 2 afios de seguimiento el LVESVI medio fue 52,6 + 28 ml/mz en el
grupo de reparaciony 60,7 + 39 ml/mz en el de reemplazo (regresién media 9,0 ml/
m2y 6,5 ml/mz, respectivamente). No hubo diferencias en el cambio en LVESVI una
vez ajustado por el evento muerte (Z=-1,32, p=0,19. La mortalidad observada a los 2
anos fue19,1% en el grupo de reparaciény 23,2% en el de recambio (HR 0,79, IC95%
0,46-1,35; p=0,39).). La recurrencia de la insuficiencia mitral (moderada o grave) a los
24 meses fue mayor en el grupo de reparacion (36,3% frente a 1,3%; p<0,0001).

Un hallazgo interesante fue que en el grupo de reparacién con recurrencia de la
IM, el LVESVI fue 62,5 + 25 ml/m2 comparado con 47,0 + 29 ml/m2 en los pacientes
sin recurrencia (p=0,0042).No hubo diferencias en el evento combinado (MACCE),
clase funcional o calidad de vida entre ambos grupos a los 2 afos.

Tampoco hubo diferencias en la tasa de incidencia de los eventos adversos (1,5
frente a1,3; p=0,18) y reingresos (0,8 frente a 0,7, p=0,14). Sin embargo, los pacien-
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tes del grupo de reparacion experimentaron una incidencia superior de insuficien-
cia cardiaca grave (0,24 frente a 0,15; p=0,049) y mas reingresos de causa cardiaca
(0,48 frente a 0,33; p=0,02).

Conclusiones: los autores concluyen que no hubo diferencias en la regresién de
los volimenes ventriculares y en la supervivencia al comparar la reparacién con el
recambio en la IM isquémica. Sin embargo, el reemplazo valvular garantiza una
correccion mas duraderay menos episodios de insuficiencia cardiaca y reingresos
de causa cardiaca.

COMENTARIO

Se trata, pues, de una actualizacién de los resultados del estudio publicados en
2013. Se confirman los resultados de entonces, y no se encuentran diferencias
en supervivencia y regresion del volumen telesistélico del VI indexado al com-
parar ambos grupos. Por otra parte, se observa una mayor recurrencia de la IM
y, como aspecto novedoso, una mayor frecuencia de insuficiencia cardiaca y re-
ingresos cardiolégicos.

Este trabajo supone una aportacién muy importante en el tratamiento quirdr-
gico de la IM isquémica y confirma los resultados previamente publicados por
varios grupos. Uno de los hallazgos mas claros es la alta recurrencia de la IM en
el grupo de reparacion (36,3% a los 2 afios), lo cual motivaria una mayor inciden-
cia de insuficiencia cardiaca congestiva y reingreso de causa cardiaca. Ademas,
el analisis post hoc mostrd que en el subgrupo de reparacién que present6 recu-
rrencia, los volimenes ventriculares eran superiores a los que no la presentaron,
hecho que confirma el hallazgo de otros estudios que muestran que la recurren-
cia de la IM tras reparacién depende del remodelado ventricular preoperatorio,
hecho que se mide con una serie de parametros, como la altura de tenting, el
diametro o volumen al final de la sistole, etc. Una posible critica a este trabajo
es que no se aportan datos sobre el grado de remodelado preoperatorio, como
la altura de tenting, indice de esfericidad, etc.

Como los propios autores comentan, no se tuvieron en cuenta técnicas subvalvu-
lares o técnicas de restauracion del VI (cirugia tipo Dor) que se asocian hoyendia a
la reparaciony que pueden mejorar los resultados de la durabilidad de esta técni-
ca. Ademas, participaron 22 centros (demasiada variabilidad) y no se especifican
datos sobre el tipo de anillo empleado (rigido, semirrigido...).
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Finalmente, 2 afios de seguimiento es un periodo corto y se necesita un segui-
miento mas largo para obtener conclusiones mas sélidas.

En resumen, se trata de un articulo que supone una aportacién interesante, que
pone en tela de juicio la reparacién mitral en la IM isquémica, pero que debe ser
confirmado por otros estudios y con mayor periodo de seguimiento para obtener
conclusiones definitivas.
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BLOG REC

Subestudio del ensayo DAPT:
individualizacion de la doble terapia
antiagregante

Dr.José M. de la Torre Hernandez

11 de noviembre de 2015

En la jornada del dia 10 de noviembre, se presenté en las sesiones del congreso
de la AHA 2015 desarrolladas en Orlando, Florida, un interesante subestudio del
ensayo DAPT. El Dr. Robert W. Yeh, del Massachusetts General Hospital de Bos-
ton, fue quien expuso los resultados de este subanalisis del mencionado ensayo
en el que se habia aleatorizado a mas de 25.000 pacientes con implante de stent
(convencional o farmacoactivo de varias generaciones) tras un afio sin eventos, a
continuar o no con doble terapia (DAPT) hasta 30 meses. La DAPT prolongada se
asocidé a menos eventos isquémicos pero mas hemorragicos.

El objetivo del andlisis presentado fue establecer un score Gnico predictivo de un be-
neficio neto bajo DAPT prolongada. Para ello, el andlisis incluyé a 11.648 pacientes y
no consideré a los tratados con los stents de paclitaxol, ya fuera de uso. Se elabora-
ron dos modelos multivariados predictivos, uno para eventos isquémicos (infartoy
trombosis) y otro para hemorragicos (sangrados CUSTO moderados o graves).

Los modelos se basaron en variables clinicas clasicas, sin biomarcadores ni varia-
bles genéticas.

Segln los modelos, se ha obtenido un indice que contempla las siguientes varia-
bles clinicas: edad, diabetes mellitus, fumador en tltimos 2 anos, antecedentes de
infarto o angioplastia, insuficiencia cardiaca o FE <30%, y las variables de proce-
dimiento indice: indicacién en infarto, intervencién sobre injerto de safenay stent
de menos de 3 mm de diametro.

58



El indice arroja valores entre -2 y 10. El valor de corte predictivo es 2, de forma
que un valor <2 indica que la prolongacién de la DAPT mas alla del afio apenas
aporta reduccién de eventos isquémicos (-0,07% de trombosis, -0,52% de infarto
y +0,11% de muerte, infarto e ictus) e incrementa de forma notable el riesgo de
sangrados (+1,44% de sangrados GUSTO moderados o graves).

Por el contrario, un valor de 2 0 mas indica que la extension de la DAPT reduce
significativamente los eventos isquémicos (-1,14% de trombosis, -1,9% de infar-
toy -1,84% de muerte, infarto e ictus) con un minimo incremento en sangrados
(+0,38% de sangrados GUSTO moderados o graves).

El calculador del indice puede obtenerse en la web www.daptstudy.org
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Sin duda, es un estudio muy interesante y con importantes implicaciones clinicas.
La duracién de la DAPT tras el implante de stents farmacoactivos ha sido objeto de
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amplio debate, con estudios que han sugerido que es posible una reduccién por de-
bajo de los 12 meses y estudios, como el DAPT trial, que han sugerido el beneficio
de la extension mas alla del ano. No se trata de ninguna contradiccién. Lo que no era
razonable era pensar que todos los pacientes necesitaban 12 meses de doble terapia.

La DAPT ha tenido dos clasicas concepciones, una basada en la proteccién farma-
colégica del paciente que ha sufrido un SCA (estudios CREDO o CURE) y otra basa-
da en la proteccién contra la trombosis de stent, inicialmente con los metélicos (1
mes) y luego con los farmacoactivos (12 meses).

La evolucion en el disefo de los stents farmacoactivos ha permitido mejorary ace-
lerar su endotelizacion. Esto explica que los estudios que han examinado tiempos
de DAPT <12 meses con los nuevos stents asi como los metaandlisis correspondien-
tes hayan mostrado la no inferioridad de los periodos cortos en cuanto a objetivos
isquémicos y la reduccién de sangrados.

Por otra parte, el ensayo DAPT, con elevado poder estadistico, ha mostrado una
reduccién de eventos isquémicos con una DAPT de hasta 30 meses, en pacientes
que habian tolerado muy bien los primeros 12 meses y ello por reduccién de even-
tos ligados tanto al stent como también a otras lesiones.

Los primeros estudios nos establecieron la duracién minima segura y el segundo nos
pretendia establecer lo prolongable de la duracién de la DAPT. Con todo ello, resulta-
ba obvio que habia que individualizar la duracién, pero no se disponia de un método
claro de discriminacién, salvo consideraciones muy generales como que los pacientes
con infarto previo se benefician mas de una terapia extendida y que los pacientes de
mas riesgo hemorragico de una corta. Las escalas de riesgo de eventos isquémicos y
hemorragicos existentes tienen un notable solapamiento, no se disefiaron para este
propdsito y no resultaban muy dtiles.

Con este estudio se ha obtenido un indice de muy facil utilizacion, basado en va-
riables clinicas sencillas, que ayudaria a decidir que pacientes que no han sufrido
eventos en el primer afio tras el procedimiento pueden beneficiarse de la exten-
sion de la DAPT mas alla del ano, pero como limitaciones podriamos resenar:

m  Modesta discriminacién entre los modelos isquémico y hemorragico.

m Elvalor predictivo para eventos entre 12 y 30 meses es débil (rho=0,18).
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m LaUnicavariable exclusivamente predictiva de sangrado fue la edad.

m  Solo aplicable a la poblacién de pacientes que no han sufrido eventos ni is-
quémicos ni hemorragicos en el primer afo tras el procedimiento y que no
precisan anticoagulacién oral.

m Necesidad de confirmacion. Sin duda el analisis de otros amplios estudios que
han evaluado extensién de la antiagregacion, como el PECASUS, asi como de
extensos registros podran ser empleados para validar o perfeccionar este indice.

Sin duda alguna, este estudio y el indice derivado del mismo supone un paso mas

en la necesaria individualizacion de la terapia medica basada en la evidencia en
nuestra especialidad.
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Estereotipos de género en medicina.
:Mito orealidad?

Dra. Paola Beltran Troncoso

12 de noviembre

Hasta 1882 no hubo en Espana ninguna mujer médico. Hoy en dia las mujeres en
la facultad superan con creces a los hombres. Las percepciones no cambian tan
rapidamente como la realidad, pero si la construyen. ;Podemos hacer algo para
modificar los estereotipos de género en nuestra profesion?

Decenas de miles de personas recorrieron el centro de Madrid el pasado 7 de no-
viembre para exigir el fin de la violencia contra las mujeres, convertir este asunto
en una cuestién de Estado y reconocer que esta vulneracién de derechos se produce
también fuera de las relaciones de pareja. Uno de los objetivos de esta marcha era
hacer visible y extirpar de la ‘normalidad’ las otras violencias, porque “no solo se da
en el ambito de la pareja, también se da en el entorno laboral, social, en las rela-
ciones familiares, la publicidad o los medios”. En esta macha participaron muchos
hombres, ya que la violencia de género no puede ser entendida como una lucha de
sexos, sino como un grave y muy arraigado problema social que nos atafe a todos.

Tras mas de 10 afios de la Ley Integral contra la Violencia de Género de 2003 y la
de Igualdad de 2007, que debian sentar las bases estructurales que hicieran posi-
ble la erradicacion del problema, la violencia machista sigue cobrandose cada ano
una insoportable cantidad de victimas: 56 en 2014; 63 en 2013; 56 en 2012; 69 en
2011... Asi, afio tras ano. En lo que llevamos de 2015 ya son 47 las mujeres que han
muerto a manos de sus parejas o exparejas. La legislacion es un paso necesario
para conseguir cambios sociales, pero no necesariamente suficiente. La construc-
cién social y cultural de los roles de géneros y la sutileza en el ejercicio de la violen-
cia por su normalizacién requieren acciones mas transversales y que incidan en la
misma construcciéon y mantenimiento de los estereotipos.

Probablemente uno de los mejores ejemplos de estereotipo de géneroy que a su
vez mas contrasta con la realidad es la del médico y de forma importante la del
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cardiélogo. La cardiologia, una especialidad histéricamente masculina, esta te-
niendo una rapida feminizacién con presencia de la mujer cardiéloga en todas
las areas, desde la investigacion basica hasta la cardiologia intervencionista. No
obstante, esta feminizacion no se ha acompafiado con un cambio de la misma
velocidad en la participacién y representacion de la mujer cardiéloga en pues-
tos de responsabilidad o en la esfera publica.

Las razones son varias y de forma importante cuentan las barreras internas. El reco-
nocimiento de ese rol publicoy de la propia ambicién profesional son barreras habi-
tuales en la mujer profesional, aun culturalmente preparada para un rol mas pasivo.
Por otra parte, la conciliacion laboral-familiar siempre afecta mas a las mujeres.

Trabajar desde nuestra Sociedad profesional la visibilidad de esta feminizacién no
es solo un tema de equidad profesional. Tiene impacto social al contribuir a cam-
biar esos arraigados estereotipos de género y hacer visibles los cambios sociales
que conforman una nueva realidad. Por otra parte, este cambio ha demostrado
ser positivo. Cada vez mas mujeres se forman en cardiologia y esto esta teniendo
un efecto dinamizador favorable en la cardiologia espafiola. Nuevas formas de
hacer, nuevas formas de colaborar, nuevas sinergias en liderazgo.

Como Sociedad cientifica también tenemos un compromiso con la sociedad
y nuestros pacientes para cambiar estereotipos, ya no del proveedor, sino de la
misma enfermedad. Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa
de muerte en mujeres a nivel mundial. Concretamente, la cardiopatia isquémica
causa 10 veces mas mortalidad que el cancer de mama (20% vs. 2%) en las muje-
res europeas. Sin embargo, esta no es la percepcién social ni mucho menos la per-
cepcién de riesgo que tienen las propias mujeres, lo que puede explicar en parte
el habitual infradiagnéstico y retraso en tratamiento que tienen las mujeres con
enfermedad cardiovascular.

La violencia de género ha de ser una cuestion de Estado, pero también de nuestra
Sociedad, y por tanto un asunto de todos. Cambiar percepciones erréneas requiere
ir mas alla del sistema sanitario, nuestra Sociedad profesional y cientifica, dado su
prestigio, influencia y capacidad de innovacion, tiene la oportunidad de realizar ac-
ciones concretas que sin duda ejerceran un gran impacto en la construccion social
de una nueva realidad de reconocimiento de la diferencia, visibilidad y respeto.

Este cambio de percepcidn, tanto del proveedor como de la propia enfermedad
cardiovascular, forma parte de los pasos previos imprescindibles y necesarios que
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como sociedad civil debemos avanzar para acabar con esta lacra que enluta hogares
y nos entristece a todos. Una oportunidad para la accién, una esperanza de cambio.

“He dudado mucho antes de escribir un libro sobre la mujer. Es un tema irritante, sobre todo para
las mujeres, y no es ninguna novedad” (1949, p. 47). Simone de Beauvoir, El segundo sexo.

Referencias
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Mujeres en la cardiologia

Durante el Congreso de las Enfermedades Cardiovasculares Bilbao 2015 se celebré una reu-
nion sobre el papel que la mujer desempeiia en la cardiologia. Durante la misma se hizo hinca-
pié en la necesidad de empoderar a las cardidlogas con herramientas de liderazgo, atendiendo
a sus necesidades especificas y compartidas. Ademas, y dado que las enfermedades cardiovas-
culares son la primera causa de muerte en la poblacion femenina mundial, este grupo desea
influiren la escasa percepcion del riesgo que tienen las propias mujeres, lo que explica en parte
el habitual infradiagnostico y retraso en el tratamiento que padecen este colectivo.
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Si quieres colaborar con este grupo de trabajo, ponte en contacto con nosotras o
siguenos en Twitter a través del hashtag #MujeresSEC.
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Marcapasos sin cables transcatéter
Micra: seguroy efectivo en
el corto plazo

Dr. Miguel A. Arias Palomares

15 de noviembre de 2015

Las complicaciones relacionadas con el implante de marcapasos definitivos siguen
siendo significativas, estando especialmente en relacién con los cables endovas-
culares y la bolsa para el generador. En un intento de reducir las complicaciones,
se han desarrollado sistemas de marcapasos sin cables de un solo componente, en
el que generadory cable estan integrados en una tinica unidad, lo que elimina los
riesgos relacionados con cables, bolsa del generador o conexiones. Hasta la fecha
se dispone de dos dispositivos de estimulacion sin cables, el marcapasos Nanos-
tim (St. Jude Medical) y el marcapasos Micra (Medtronic).

El marcapasos transcatéter Micra ha sido aprobado para uso clinico comercial en
Europa en el pasado mes de Junio de 2015. El sistema consiste en una capsula de
8 cm?® de volumen, con unas dimensiones de 25,9 x 6,7 mm, y disenado para pro-
porcionar estimulacién cardiaca bipolar en modo VVI en ventriculo derecho, con
una longevidad estimada de 9,6 afos. El marcapasos tiene acelerémetroy control
automatico de captura, y es compatible condicional con estudios de resonancia
magnética sin restricciones corporales en equipos de 1,5y 3 Teslas. La forma de
anclaje del marcapasos al endocardio ventricular es mediante 4 plas autoex-
pandibles de nitinol eléctricamente inactivas. Previamente, el marcapasos ha de
aproximarse hasta el corazén a través de un catéter deflectable en cuyo extremo
distal va el dispositivo con las ptas no expandidas, y este a su vez va por dentro de
un introductor de 23 French de diametro interno y 27 de didmetro externo, intro-
ducido a través de un abordaje percutaneo venosos transfemoral. Previo a la libe-
racion definitiva del marcapasos del catéter y una vez anclado en el ventriculo, se
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confirma que los parametros eléctricos son adecuados y que el sistema esta bien
fijado al endocardio, para lo que se realiza una maniobra de tensién controlada
guiada fluoroscépicamante. En caso de no estar bien anclado o los parametros ser
subdptimos, es factible explantar el marcapasos y volver a implantarlo de nuevo
con la misma técnica descrita.

La publicacién del trabajo de Reynolds y colaboradores coincidié con la presenta-
cion de sus resultados en el congreso American Heart Association Scientific Sessions
2015 el pasado 9 de noviembre en Orlando, EE. UU. Se trata de un trabajo prospec-
tivo no aleatorizado multicéntrico, dirigido a evaluar los resultados del implante
y durante un seguimiento de 6 meses, en pacientes a los que se indicé el implante
del marcapasos transcatéter Micra, con indicacion estandar de implante de mar-
capasos definitivo. Para el objetivo de seguridad, se compararon los resultados
con los de una cohorte histérica de 2.667 pacientes con marcapasos convenciona-
les. Se incluyeron 725 pacientes, consiguiéndose implantar el dispositivo Micra en
719 (99,2%) (En 6 casos no se pudo implantar, 4 de ellos tras presentar una compli-
cacion mayor). Se excluyeron pacientes totalmente dependientes de estimulacion
y aquellos que ya tuvieran un marcapasos u otro dispositivo cardiaco electrénico
implantado previamente. La edad media fue de 79 afios, 59% fueron hombres, un
20% tenian insuficiencia renal, un 42% enfermedad cardiaca valvular, el 72,6%
fibrilacion auricular y la FEVI media fue del 59%. El dispositivo se implanté en el
apex de ventriculo derecho en el 66% de los pacientes. A los 6 meses de segui-
miento, estaban libres de complicaciones mayores el 96% (vs. el 83% de la cohorte
histdrica; p<0,0071). No se produjeron dislocaciones del dispositivo en ningtin pa-
ciente ni hubo infecciones sistémicas. No existieron casos de muerte relacionadas
con el procedimiento. Un total de 25 pacientes presentaron alguna complicacién
mayor, incluyendo 11 casos de dano cardiaco (1,6% de perforaciones cardiacas),
complicaciones en el lugar de puncién femoral en 5 pacientes, y un caso de trom-
boembolismo pulmonar. El anélisis de eficacia a 6 meses se realiz6 en 297 pacien-
tes, y de ellos, el 98,3% presentaron unos umbrales adecuados comparado con
el valor de la cohorte histérica del 80% (p<0,001). En los pacientes con el sistema
Micra, hubo una menor incidencia de hospitalizaciones y revisiones del sistema
debidas a complicaciones.

Sin lugar a dudas, los resultados de este estudio son prometedores y auguran un
gran futuro para esta nueva tecnologia, que sin duda representa una nueva era
en la estimulacién cardiaca, si bien hemos de esperar a disponer de datos de du-
rabilidad y seguridad a largo plazo, incluyendo datos de la incidenciay manejo de
complicaciones graves como las infecciones del sistema.
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Absorb, no inferior a Xience

Dr. Agustin Fernandez Cisnal

17 de noviembre de 2015

Ensayo clinico multicéntrico aleatorizado que compara la revascularizacién coro-
naria de pacientes con angor estable o inestable con stent bioabsorbible Absorb o
un stent Xience de cromo-cobalto, ambos liberadores de everolimus.

Los eventos adversos, como la revascularizacion de lesion diana tardia, en pacientes
con enfermedad coronaria que reciben stents farmacoactivos puede estar en parte
relacionada con la persistencia del metal en la pared coronaria. Los stents bioasor-
bibles han sido desarrollados para intentar mejorar estos resultados a largo plazo.

En este ensayo multicéntrico aleatorizado, 2.008 pacientes con angina estable o
inestable se asignaron aleatoriamente en una ratio 2:1 a recibir un stent bioabsor-
bible liberador de everolimus (Absorb, 1.322 pacientes) o un stent de cromo-co-
balto liberador de everolimus (Xience, 686 pacientes). El objetivo primario, tanto
para no-inferioridad (margen de 4,5% para diferencia de riesgo) como para su-
perioridad fue el fallo en la lesién diana (muerte cardiaca, infarto de miocardio
en vaso diana o revascularizacién de lesién diana guiada por isquemia) a un afo.

El fallo de lesién diana a un afio ocurrié en un 7,8% de los pacientes del grupo Ab-
sorby enun 6,1% del grupo Xience (diferencia1,7%; 1C 95%-0,5 a 3,9; p=0,007 para
no inferioridad y p=0,16 para superioridad). No se detectaron diferencias estadis-
ticamente significativas entre el grupo Absorb y el Xience en tasas de muerte car-
diaca (0,6 y 0,1%; p=0,29), infarto de miocardio en vaso diana (6,0 y 4,6%, p=0,18)
o revascularizacién de lesién diana guiada por isquemia (3,0% y 2,5%; p=0,50).
La trombosis de dispositivo a un afio fue de 1,5% en el grupo Absorby 0,7% en el
Xience (p=0,13).

En este gran ensayo randomizado, el tratamiento en la enfermedad coronaria
obstructiva no compleja con un stent bioabsorbible liberador de everolimus no es
inferior a un afo, en cuando a fallo de lesién diana, con un stent cromo-cobalto
liberador de everolimus
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COMENTARIO

La angioplastia coronaria y en concreto el implante de stents cambid radicalmente el
tratamientoy prondstico de la enfermedad coronariay aunque la utilizacién de dispo-
sitivos liberadores de farmaco redujo considerablemente las complicaciones a largo
plazo del implante de stents, la restenosis, neoaterosclerosis y reinfarto siguen estando
presentes a largo plazo en nuestros pacientes revascularizados percutaneamente. Pa-
rece evidente que la presencia de metal en la arteria de forma indefinida es el principal
factor del fallo de la revascularizacién de la lesion diana, pero ademas impide que el
vaso recupere su funcién endotelial y posibilidad de vasocronstriccion y dilatacion.

Los stents bioabsorbibles (o scaffolds, o andamios) virtualmente desaparecen del
vaso en unos 3 afos y han demostrado buenos resultados clinicos a corto plazo e
incluso mejora del tono vasomotor. Con este background los investigadores han lle-
vado a cabo un ensayo clinico comparando el gold standard de stents farmacoactivos
(Xience) con un stent bioabsorbible (Absort), ambos liberadores de everolimus en
pacientes con enfermedad coronaria siendo el objetivo primario el fallo en la lesién
diana (entendiéndose como muerte cardiaca, infarto de miocardio en vaso diana o
revascularizacion de lesion diana guiada por isquemia) a un afo.

Los resultados de objetivo primario se analizaron tanto desde el punto de vista
de no inferioridad como de superioridad, sin encontrarse diferencias estadistica-
mente significativas en ninguno de estos analisis. Sin embargo el objetivo prima-
rio (7,8% vs. 6,1%) fue mayor en el grupo de Absorb, tanto globalmente como por
cada de sus items. En cuanto al analisis de no inferioridad hay que tener en cuenta
que el margen se estableci6é en un 4,5%, un valor clinicamente relevante y mas
aun teniendo en cuenta los resultados en torno al 7%.

La trombosis de stent es uno de los talones de Aquiles de los stents bioabsorbibles
y, en consonancia con los resultados presentados previamente, en este estudio la
tasade trombosis destenta un ano fue el doble en el grupo Absort que en el Xience
(1,5% vs. 0,7%). Probablemente estos resultados tengan que tenerse en cuenta en
proximos estudios para establecer cual es la pauta adecuada de doble antiagre-
gaciony valorar el implante de Absorb en pacientes con alto riesgo de sangrado.

Los resultados de este estudio son prometedores y aunque se concluye que Ab-
sort no es inferior a Xience alin parece pronto para adoptar universalmente el im-
plante de estos dispositivos como primera opcién, pero en pacientes jévenes con
lesiones no complejas y bajo riesgo de sangrado parece un opcién recomendable.
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Por la naturaleza del Absorb, seran interesantes los resultados a mas de 3 afios
en los que, probablemente, si pueda demostrarse superior a los stents de plata-
forma metalica.
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Compresiones toracicas en RCP:
chay que parar para ventilar?

Dra. Nekane Murga Eizagaetxebarria

19 de noviembre de 2015

En pacientes con parada cardiaca extrahospitalaria (PCE), las interrupciones de las
compresiones toracicas durante la reanimacion cardiopulmonar (RCP) para realizar
ventilaciones, reduce el flujo sanguineo y probablemente la supervivencia.

El objetivo de este estudio es establecer si mantener continuas las compresiones
toracicas en pacientes con ventilacién con presion positiva difiere de aquellos a los
que se interrumpen las compresiones con una secuencia de 30 compresiones por
cada dos ventilaciones (30:2) por parte de los servicios de emergencias.

Este ensayo incluye 114 servicios de emergencias médicas. Adultos con PCE no
asociada a traumatismo, quienes fueron atendidos por servicios de emergencias
recibieron compresiones toracicas continuas (grupo intervencién) o compresio-
nes junto a paradas para realizar ventilaciones (grupo control). El objetivo prima-
rio fue el indice de supervivencia al alta del hospital. El secundario incluia la escala
modificada de Rankin (de 0 a 6, con un valor menoroigual a3indicando evolucién
neurolégica favorable) y los dias hasta el fallecimiento durante la hospitalizacion.

Fueron incluidos 23.711 pacientes, 12.653 fueron asignados al grupo intervencion y
11.058 al grupo control. Se registraron los datos del 90% del total de los pacientes,
pero se analiz6 el cumplimiento del protocolo por un algoritmo, considerando can-
didatos a ser incluidos en el andlisis los que se habian ajustado a un protocolo de
atencion, lo que condiciond la exclusién de pacientes de ambos grupos. Del grupo
intervencion fueron dados de alta 1129 (9%) y del grupo control 1.072 (9,7%), dife-
rencia de-0,7 (con p=0,07). El 7% de los pacientes del grupo intervenciény el 7,7% de
aquellos del grupo control sobrevivieron con una situacién neurolégica favorable al
alta (-0,7, p=0,09). Los pacientes del grupo intervencién tuvieron una supervivencia
en el hospital mas corta que los del grupo control (-0,2 dias, p=0,004).
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A partir de estos resultados se puede concluir que en pacientes con PCE las com-
presiones toracicas continuas durante la RCP realizadas por los componentes de
los servicios de emergencias no consiguen mayores tasas de supervivencia ni me-
jor evolucion neurolédgica que la interrupcion de las compresiones toracicas.

COMENTARIO

Los autores resaltan algunas deficiencias del estudio, como que no estuviera es-
tandarizada la atencion recibida al llegar al hospital (diferencias en protocolos
de hipotermia entre centros, coronariografia, etc.), que los grupos no eran total-
mente comparables ya que al analizar los datos observaron que los pacientes del
grupo intervencion tenian mayor tiempo de masaje que el grupo con el que se
comparaban, que no se evalué la oxigenacién para detectar si se ventilaba de for-
ma adecuada o se producia hiperventilacién en los pacientes, y muchos otros, da-
das las dificultades que entrafiaba homogeneizar los grupos y las intervenciones
en todos los centros participantes.

A pesar de los posibles déficits del diseno, este estudio demuestra que son mini-
mas las diferencias que se obtienen con diferentes intervenciones por parte de los
servicios de emergencias. Es desolador comprobar que ni un10% de los pacientes
en los que los servicios de emergencias iniciaron la RCP sobrevivieron.

Una vez mas, este estudio nos recuerda que para mejorar la supervivencia de la
PCE hay que actuar antes de que ocurra y antes de la llegada de los servicios de
emergencias. La prevencion de la muerte sibita, el traslado precoz a un centro
hospitalario de los pacientes con sindrome coronario agudo, el reconocimiento e
inicio de las maniobras de resucitacién por parte de los testigos, el acceso a desfi-
briladores en zonas deportivas o plblicas son la clave para obtener mejores resul-
tados en la PCE.
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;Podemos evitar el DAl tras ablacion
de taquicardia ventricular en pacientes
coronarios con FEVI conservada?

Dr.]Jorge Toquero Ramos

21de noviembre de 2015

A pesar de la recomendacién de las guias acerca de la implantacién de un DAI
como prevencion secundaria en pacientes con enfermedad coronariay TV mono-
morfa sostenida, los principales estudios de DAl han excluido pacientes con TV
hemodinamicamente establey FEVI >40%. Actualmente, la ablacién de TV en pa-
cientes coronarios esta ampliamente aceptada y recomendada como tratamiento
adyuvante a la implantacion del DAI, reduciendo significativamente el riesgo de
recurrencias. Publicaciones recientes han mostrado que la ablacién de TV sin la
implantacién de DAI podria ser razonable en pacientes seleccionados post-IAM
con una baja incidencia de muerte stbita en el seguimiento.

En esta linea se enmarca el presente trabajo del grupo de ] Kautzner, de Praga,
donde analizan 31 pacientes con enfermedad coronaria, TV monomorfa hemo-
dindmicamente bien tolerada y FEVI >40%, sometidos a ablacién como primera
linea de tratamiento, con el objetivo de eliminar todas las TVs inducibles. Excluye-
ron a pacientes supervivientes de una muerte stbita o con historia de TV hemodi-
namicamente inestable.

El procedimiento de ablacién consistié en la realizacién de un mapa de voltaje en
ritmo sinusal, con identificacion de areas de bajo voltaje y anotacion de potencia-
les tardios y electrogramas fragmentados. Se estimulé en dichos puntos para eva-
luar el retraso de activacion y la morfologia del QRS. En caso de inducciéon de TV
hemodinamicamente tolerada se realiz6 mapeo de encarrilamiento en las zonas
previamente identificadas como de conduccion lenta. Se ablacioné en zonas de
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potenciales tardios y/o conduccién lenta y, en caso de TV tolerada, en los istmos
criticos identificados mediante mapeo de encarrilamiento. Finalmente se com-
probé la no inducibilidad mediante estimulacién con dos longitudes de ciclo ba-
salesy hasta 3 extraestimulos con acoplamiento minimo de 200 ms, desde apexy
desde TSVD. Se consideré un procedimiento como éxito completo si no se inducia
ninguna TV al final del mismo, y éxito parcial cuando se eliminé la TV clinica pero
persistia la inducibilidad de otras morfologias, incluyendo fibrilaciéon ventricular.

Se implanté DAl solo si, tras el procedimiento, seguia siendo inducible alguna TV
de cualquier morfologia (éxito parcial). El empleo de farmacos antiarritmicos se
dejé a discrecion del cardiélogo, de forma que, al alta, el 33% (6/18) de pacientes
con ablacién exitosa y el 46% (6/13) de pacientes en el grupo de DAI fueron trata-
dos con amiodarona, cuyo uso se mantuvo de forma similar en el seguimiento.

La edad media de los pacientes fue de 67 +10 afios, la gran mayoria varones (97%).
La FEVI media fue de 48 + 6%y la longitud de ciclo media de 348 + 70 ms (172 Ipm
en promedio). Se consiguiod eliminarla TV clinica en el 90% de los pacientes (28/31),
y toda TV inducible en el 58% (18/31), con una media de 1,6 (rango 1-4) morfologias
de TV inducibles por paciente.

A continuacién se implanté DAl en el 42% de los casos. En un seguimiento medio
de 3,8 +2,9 anos, el 42% de los pacientes incluidos en el estudio fallecieron (13/31).
La supervivencia no fue diferente entre los pacientes con o sin DAI (p=0,47), sin
ninguna muerte stbita en los pacientes sin DAI. En el grupo de pacientes con eli-
minacién completa de todas las TV inducibles, solo 2 recurrieron (2/18; 11%)

Algunas de las limitaciones son mencionadas en el propio trabajo, como su ca-
racter no randomizado, el bajo niimero de pacientes, la decisién de implante de
DAI no randomizada o la ausencia de catéteres irrigados de ablacién en los pro-
cedimientos anteriores a 2004. A estas habria que anadir el empleo de farmacos
antiarritmicos, fundamentalmente amiodarona, a discrecion del cardiélogo res-
ponsable y de forma no randomizada/controlada.

Los autores concluyen que la ablacién de TV como primera linea de tratamiento
en pacientes con enfermedad coronaria y FEVI relativamente preservada es una
estrategia viable, que podria evitar la implantaciéon de DAl en un porcentaje con-
siderable de casos. La supervivencia a largo plazo no fue diferente en los pacientes
con o sin DAI. Al mismo tiempo, conseguir la eliminacién de todas las TV induci-
bles durante el procedimiento de ablacién confiere un bajo riesgo de recurrencia
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a largo plazo. Probablemente, un sustrato para TV menos complejo en el procedi-
miento inicial se asocia tanto a un mayor éxito en la eliminacién de toda TV indu-
cible como a un menor riesgo de recurrencia en el seguimiento.

Referencia
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sPodemos evitar el DAI tras ablacidn de taquicardia ventricular en pacientes coro-
narios con FEVI conservada?
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Calcio en coronarias: ;nuevo factor
deriesgo CV?

Dr. Edgardo Alania Torres

24 de noviembre de 2015

Muchos estudios han demostrado el potencial del score de calcio coronario (coro-
nary artery calcium, CAC) en adicion a los factores de riesgo cardiovascular (FRCV)
tradicionales para predecir el riesgo de enfermedad arterial coronaria (EAC). Sin
embargo, ningln score incorpora el CAC.

El objetivo de este estudio fue derivar y validar un nuevo score de riesgo que es-
time a 10 afos la probabilidad de sufrir EAC usando el CACy FRCV tradicionales.

Para el desarrollo de este nuevo score se basaron en la poblacion del estudio
MESA (Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis) aprovechando su caracter poblacional
y composicién multiétnica (39% blancos no hispanos, 12% chino americanos, 28%
afroamericanos y 22% hispano americanos). Fue un estudio de cohorte prospec-
tiva de 6.814 participantes con edades entre 45 a 84 anos reclutados de 6 comu-
nidades de los EE. UU. entre los afios 2000-2002. Todos los participantes estaban
libres de enfermedad cardiovascular basalmente y fueron seguidos durante unos
10 anos. La validez externa fue realizada en base a los estudios HNR (Heinz Nixdorf
Recall Study) y DHS (Dallas Heart Study) dando como resultado una buena discrimi-
naciény calibracién del nuevo score (MESA risk score).

Los autores del estudio concluyen que el uso del score CAC anadido a los FRCV tra-
dicionales ofrece una mejoria significativa en la prediccién de riesgo de eventos
coronarios a 10 anos.

COMENTARIO

El score de CAC es un marcador directo de un componente de la placa ateroescleré-
tica en las arterias coronarias, y predictor de futuros eventos coronarios. Los scores
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clasicos son usados para seleccionar la terapia preventiva mas adecuada como por
ejemplo farmacos para reducir el colesterol.

La limitacién del score de CAC viene dada por su ausencia en las calculadoras de
riesgo cardiovascular. La novedad de este estudio es que incorpora los valores del
score CAC a los ya tradicionales FRCV, y demuestran que el ahadir el CAC mejora la
prediccién de riesgo coronario.

Ellos evalian dos aspectos importantes en el algoritmo de prediccién de riesgo:
discriminacién y calibracion. Discriminacion seria la capacidad que tiene el score
de riesgo para separaraquellos que tienen eventos de los que no. Comparando en-
tre diferentes scores como el de la AHA/ACC (c-index 0,71), AHA/ACC + CAC (c-index
0,78) y MESA score risk (c-index 0,80) se ve que el incorporar CAC aumenta el poder
de discriminacion.

La pendiente de discriminacion representa la separacion entre eventos y no even-
tos en términos de prediccién de riesgo. Aquellos que experimentaron eventos
tuvieron una prediccion de riesgo a 10 afios un 8,6% mas alta que el grupo sin
eventos (score con CAC), en contraste, cuando se uso el score sin CAC, la prediccién
de riesgo a 10 afios fue un 5,2% mas alta en aquellos con eventos.

Finalmente la calibracion se refiere al acuerdo entre las tasas de eventos observa-
dosy pronosticados.

Los scores de riesgo son usados por los médicos para motivar cambios en el es-
tilo de vida del paciente, reforzar adherencia a la medicacién o guiar decisiones
terapéuticas. EI MESA risk score es el primer algoritmo que incorpora el CAC a los
FRCV tradicionales para prediccion de riesgo cardiovascular a1o anos (calculadora
online de riesgo a través de MESA website). Este novedoso score de riesgo puede
ayudar a la toma de decisiones acerca del beneficio o no de instaurar medicacion
como aspirina o estatinas en prevencién primaria.
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Tratamiento percutaneo de la
insuficiencia trictispide severa

Dr. Eduardo Alegria Barrero

1dediciembre de 2015

A pesar de su mal prondstico, la insuficiencia trictispide severa (IT) es una patolo-
gia poco reconocida e infratratada. En los pacientes intervenidos de valvulopatia
mitral, se recomienda valvuloplastia tricispide en presencia de IT coexistente o
dilatacién de la anillo trictspide.

Ademas, el papel de la sustitucién valvular tricispide aislada para los pacientes
con IT severa sintomatica no esta establecido por su elevada mortalidad y baja
supervivencia.

Este articulo describe la experiencia inicial del dispositivo percutaneo Forma Re-
pair System (Edwards Lifesciences, Irvine, CA, EE. UU.) en pacientes con IT severa
sintomatica funcional y riesgo quirtrgico prohibitivo. El dispositivo consta de un
rail que se ancla en el apex del ventriculo derecho via vena axilar (24 French) y un
balén relleno de polimero -de 12 015 mm de ancho x 42 mm de largo- que se posi-
ciona en el centro del orificio regurgitante (guiado por ecocardiograma transeso-
fagicoy bajo anestesia general) y trata de ofrecer un apoyo para la coaptacion de
los velos tricispides, reduciendo el volumen regurgitante.

La edad media de los pacientes (n=7) fue de 76 + 13 anos. El riesgo quirdrgico por Lo-
gEuroSCORE fue 25,7 +17,4%. Todos los pacientes tenian una FEVI normal (56 + 5%)
y una clase funcional New York Heart Association (NYHA) Il o IV (1 de ellos en clase II).
La dosis media diaria de furosemida era de 80 + 61 mg. La vena contracta maxima
media era de 15,5 + 51 mm (IT severa funcional) y ninglin paciente era portador de
marcapasos o DAI. La tasa de éxito del implante fue del 100%.

El grado de IT se redujo al menos en 1 grado en todos los pacientes y 4 pacientes
presentaron una reduccién de 2 grados (IT ligera). Un paciente presenté salvas no
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sostenidas de taquicardia ventricular asintomatica, tratadas satisfactoriamente
con betabloqueantes. La mediana de ingreso hospitalario fue de 4 (3-6) dias.

A los 30 dias del implante, todos los pacientes estaban vivos. Todos los pacientes
experimentaron una mejoria de su clase funcional (excepto el paciente en clase fun-
cional NYHA Il que permaneci6 igual) y una reduccién significativa de los edemas
periféricos. El ecocardiograma transtoracico realizado a los 30 dias del implante
catalogé la IT como moderada en todos los pacientes. No se documentd estenosis
tricispide iatrogénica en ningln caso. Todos los pacientes experimentaron una me-
joria en los cuestionarios de calidad de vida y en el test de los 6 minutos.

Se trata de la experiencia inicial en 7 pacientes de un novedoso dispositivo percu-
taneo que reduce eficazmente el orificio regurgitante de los pacientes con insu-
ficiencia tricispide severa funcional con muy alto riesgo quirdrgico, que ademas
se traduce en una mejoria clinica (clase funcional, edemas periféricos y calidad de
vida) a los 30 dias.

COMENTARIO

La insuficiencia tricispide severa funcional no es una patologia benigna. De
hecho, se asocia con una elevada mortalidad (mayor del 35% a 1 afio), indepen-
dientemente de la edad, funcién sistélica biventricular y tamafio del ventriculo
derecho. Por ello, las guias Europeas y de la AHA/ACC de valvulopatias recomien-
dan la reparacion tricispide en el momento de la cirugia valvular izquierda si el
anillo tricispide esta dilatado, incluso si la IT no es severa, con el fin de evitar la
progresion de la IT durante el seguimiento. Por otro lado, la cirugia tricspide ais-
lada se asocia con mala evolucién clinica y elevadas tasas de mortalidad periope-
ratorias (cercanas al 10%).

En los dltimos anos se han desarrollado diversos abordajes percutaneos para
resolver esta situacion, que varian desde anillos percutaneos a plicaturas de los
velos trictspides. El implante de valvulas percutaneas en valvulas tricspides na-
tivas solo se ha realizado en modelos animales. Este novedoso dispositivo que re-
cuerda a los electrodos de marcapasos pero que tiene un balén posicionado en
el centro del orificio regurgitante tricispide, ofrece una alternativa poco invasiva
y con resultados iniciales muy esperanzadores para este grupo de pacientes con
elevada mortalidad, altas necesidades de diuréticos, mala clase funcional e ingre-
sos hospitalarios frecuentes.
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A pesar de las limitaciones propias de una técnica recién desarrollada y la nece-
sidad de corroborar sus resultados a mas largo plazo y en un mayor nimero de
pacientes, parece seguray eficaz a los 30 dias del implante, y puede constituir en
un futuro cercano una alternativa para nuestros pacientes.
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Novedades de las recomendaciones de
resucitacion cardiopulmonar 2015 (1)

Dr. Pablo Jorge Pérez

26 de noviembre de 2015

En distintas actualizaciones os intentaremos resumir las principales novedades de
las recomendaciones sobre resucitacion cardiopulmonar que se han actualizado en
octubre de 2015. En esta primera parte del resumen nos centraremos en proceso de
evaluacion de evidencias, el sistema GRADE y las principales recomendaciones.

EL PROCESO DE EVALUACION DEL ILCOR.
OBJETIVOS DE LAS NUEVAS RECOMENDACIONES

La actualizacién de las guias de resucitacion de 2015 se basa en un procedimiento
de evaluacién de evidencia internacional en el que participaron 250 revisores de
evidencia de 39 paises. Para el procedimiento de revision sistematica del Interna-
tional Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) de 2015 los grupos de trabajo del
ILCOR clasificaron los temas objeto de revision ‘por prioridades’, y se selecciona-
ron aquellos que presentaban un nivel suficiente de planteamientos cientificos
nuevos o de controversia para emprender una revision sistematica. Debido a este
trabajo de clasificacién por prioridades, se realizaron menos revisiones en 2015
(166) que en 2010 (274).

Las nuevas recomendaciones aportan un resumen ejecutivo y los 10 documentos
siguientes:

m Resumen ejecutivo
m  Soporte Vital Basico y desfibrilacién externa automatizada del adulto

m  Soporte Vital Avanzado del adulto
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m Parada cardiaca en circunstancias especiales

m Cuidados postresucitacion

m  Soporte vital pediatrico

m Resucitaciény soporte de transicion de recién nacidos en el paritorio
m Manejo inicial de los sindromes coronarios agudos

m  Primeros auxilios

m Principios de formacién en resucitacion

m Eticadelaresucitaciony decisiones al final de la vida

SISTEMA GRADE

La clasificacion GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Develop-
ment, and Evaluation), es un sistema de revisién de evidencia altamente estruc-
turado y reproducible, para mejorar la uniformidad y la calidad de las revisiones
sistematicas de 2015.

Resumen general de las nuevas recomendaciones

1. Las nuevas guias no han variado de las publicadas en 2010, bien sea por falta
de estudios validados que lo justifiquen o porque hay nuevas evidencias que
refuerzan lo que se venia haciendo, lo cual se entiende como positivo.

2. Seinsiste durante todo el documento en la concienciacién de la poblacién de
cara a mejorar en el reconocimiento precoz y garantizar una RCP de calidad.

3. Lacoordinacién entre el testigo y el operador del Servicio de Emergencias Mé-
dicas (SEM) adquiere un mayor protagonismo en el nuevo documento, con el
fin de evitar retrasos en el inicio de las compresiones.

4. Se hace mayor énfasis en laimplantacion de programas de acceso publicoa la

desfibrilacion en aquellos espacios publicos con gran afluencia de personas o
lugares con actividades de riesgo.
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5. Otroaspecto a destacar de las nuevas guias es la mayor cobertura que se hace
en el campo de los Cuidados Postresucitacion, que suponen el Gltimo eslabén
de la cadena de supervivencia, y donde a diferencia de las guias publicadas en
2010, este afo se le dedica un capitulo extenso al mismo.

CONCLUSIONES

Las nuevas guias de resucitacién del ILCOR se han llevado a cabo siguiendo un
riguroso sistema de revisién de prioridades basado en la escala de GRADE. Los
resultados no muestran cambios significativos respecto a las previas de 2010
como mostraremos en posteriores actualizaciones en este blog, sino que en tér-
minos generales inciden en concienciar a la poblacién y difundir el conocimiento
en RCPy uso del DESA, y refuerzan la realizacién de una reanimacién de calidad
centrada en el reconocimiento y desfibrilacién precoz y en realizar unas compre-
siones toracicas de alta calidad.

Referencias

European Resuscitation Council

American Heart Association

Mas informacion

Novedades de las recomendaciones de resucitacion cardiopulmonar 2015 (11)

Novedades de las recomendaciones de resucitacion cardiopulmonar 2015 (111)

Novedades de las recomendaciones de resucitacion cardiopulmonar 2015 (1V)

Web Cardiologia hoy

Novedades de las recomendaciones de resucitacion cardiopulmonar 2015 (1)

Cardiologia hoy 2016

86


https://goo.gl/lndLXp
https://goo.gl/B2W3jN
https://goo.gl/DyPs27
https://goo.gl/J5HLTs
https://goo.gl/xynbVz
https://goo.gl/h5RBPt

Novedades de las recomendaciones de
resucitacion cardiopulmonar 2015 (11)

Dr. Pablo Jorge Pérez

3dediciembre de 2015

Segunda de nuestras actualizaciones donde resumimos las principales noveda-
des de las recomendaciones sobre resucitacion cardiopulmonar presentadas en
octubre de 2015. En este articulo nos centraremos en el soporte vital basico, DESA
y soporte vital avanzado.

SOPORTE VITAL BASICO DEL ADULTO Y DESFIBRILACION

EXTERNA AUTOMATIZADA

Los eslabones esenciales de la cadena de supervivencia para el adulto en entornos
extrahospitalarios no han variado con respecto a 2010, pero en 2015 se ahaden las
siguientes recomendaciones:

m Interaccion entre testigo de la parada y operador de emergencias: con el fin
de garantizar la menor pérdida de tiempo posible en iniciar las maniobras de
RCP, y en localizar hacer uso del DESA (figura ).

m Signos de deterioro: suponen una nueva aportacion de las guias de 2015 y re-
presentan una modificacién en el primer eslabén de la cadena de supervivencia
(figura 2). Con ello se pretende alertar ante la presencia de signos de deterioro
stbito de un paciente, con el fin de dar una respuesta rapida a esa situacion.

m Papel operador de emergencias: mejorar el reconocimiento de la parada car-
diaca (sobre todo en presencia de convulsiones o respiraciones agonicas) y fa-
cilitar la informacion precisa (practica) al testigo para asistirlo en la RCP y en
el uso del DESA
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Secuencia de RCP en adultos contintia siendo 30 compresiones/2 ventilacio-
nes con analisis de ritmo cada 2 minutos, pero ahade algunas particularidades
en funcién del personal que atienda la PCR.

a. Personal formado: el algoritmo se presenta como una secuencia lineal de pa-
sos admitiendo que la comprobacion de respuesta, apertura de la via aérea,
comprobacién de la respiraciéon y llamada al operador telefénico de emer-
gencias medicas pueden realizarse simultidneamente o en sucesion rapida.

b. Personal no formado: se mantiene la prioridad en las compresiones toracicas,
con el fin de no generar dudas y minimizar las interrupciones.

* La RCP solo con compresiones, resulta facil para un reanimador sin entrenamien-
to, y un operador telefénico de emergencias puede dirigirla mas eficazmente.

“RCP de calidad”, se insiste en este concepto afiadiendo o modificando las si-
guientes aportaciones:

a. Minimizar las interrupciones (<10 seg por cada ventilacién)

b. Comprimiren el centro del téraxy a una profundidad de 5 cm, pero no mas
de 6 cm para el adulto promedio

c. Comprimir el térax a una frecuencia de 100 a 120/min

d. Permitir que el térax se reexpanda por completo después de cada compre-
sién no permaneciendo apoyado en el térax

Desfibrilacion precoz: realizada en los 3-5 primeros minutos pueden obtener-
se tasas de supervivencia entre 50- 70%.

* El desfibrilador debe emplearse lo antes posible. Hasta la llegada del mismoy la
consecuente colocacion de los parches adhesivos se debe n mantener las compre-
siones toracicas, con el fin de minimizar las interrupciones.

Acceso publico a los DEA: en las guias se hace referencia a la necesidad de
implementar programas de acceso a los desfibriladores en los espacios pu-
blicos que tengan una alta afluencia de personas (aeropuertos, casinos e
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instalaciones deportivas). En Espana la disponibilidad y el uso de los DEA
difieren en cada CC.AA, lo cual representa un problema de desarrollo.

4 N

Figura1. interaccidn entre testigoy operador SEM

SOPORTE VITALAVANZADO

No se han producido cambios significativos en este campo, y parte de las reco-
mendaciones se comparten con la seccion de SVB, como el reconocimiento precoz,
signos de alertay RCP de calidad. Las principales novedades son las siguientes:

m Algoritmos separados: las nuevas guias de resucitacién establecen dos algo-
ritmos de atencion a la parada cardiaca, en funcién de donde ocurre la misma,
intra o extrahospitalaria. La atencién a la parada intrahospitalaria suele ser
mas rapiday los primeros eslabones de la cadena de supervivencia se solapan
en la atencién inicial.

m Evitar la hiperventilacion: una vez aislada la via aérea se administraran 10

ventilaciones por minuto sin interrupciones en las compresiones toracicas
(100-120 min).
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Figura 2. cadena de supervivencia

Capnografia en forma de onda: su uso confirma y monitoriza de forma con-
tinua la posicion del tubo endotraqueal, la calidad de la RCP y proporciona in-
formacion sobre la recuperacion de la circulacion espontanea (RCE).

Dispositivos mecanicos de compresiones toracicas: no deben ser utilizados
rutinariamente para reemplazar a las compresiones toradcicas manuales,
pero son una alternativa razonable en situaciones en las que no es factible
realizar compresiones toracicas de alta calidad o la seguridad del reanimador
esta comprometida (sala hemodindmica, traslados, etc.).

Ecocardiografia periparada: puede tener un papel en la identificacion de cau-
sas reversibles de parada cardiaca. La integracion de la ecografia en el sopor-
te vital avanzado requiere destreza para minimizar las interrupciones de las
compresiones toracicas.

Soporte vital extracorpéreo: su recomendacion es una de las principales no-
vedades en las nuevas guias de resucitacion. Podria plantearse su uso como
terapia de rescate en pacientes seleccionados en los que las medidas de SVA
iniciales no tienen éxito y cuando existe una causa potencialmente corregible
y ademas se aprecian datos de recuperacién (por ejemplo, infarto agudo de
miocardio con parada cardiaca intermitente).

Liderazgo y coordinacion: en el nuevo documento se enfatiza la figura de lider,
con el objetivo de monitorizar la calidad de la RCP y alternar a los participantes

durante las compresiones toracicas si la calidad de la misma es insuficiente.

Farmacos: el uso de vasopresina no ha supuesto ningtn beneficio sobreana-
dido, pero los profesionales sanitarios que trabajan en sistemas que ya utili-
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zan vasopresina pueden continuar haciéndolo porque no existe evidencia de
dano. La adrenalina, por otro lado, se seguira administrando en bolo de 1 mg
cada 3-5 minutos hasta que se consigue la RCE . La administracién de farma-
cos no debe dar lugar a interrupciones en la RCP ni demorar intervenciones
tales como la desfibrilacién. En términos generales en ritmos desfibrilables la
adrenalina se aplicara después de la tercera descarga, mientras que en ritmos
desfibrilables se administrara tan pronto como se obtenga un acceso venoso.

a. En FV/TVSP, tras un total de tres descargas, esta indicada una dosis nica
de amiodarona de 300 mg, y se puede considerar una dosis adicional de 150
mg tras cinco descargas. La lidocaina se recomienda cuando no se dispone
de amiodarona. No se recomienda utilizar rutinariamente magnesio para
el tratamiento de la parada cardiaca.

b. En el caso de parada presenciada por FV/TVSP en el que la aplicacién de la
desfibrilacién es inmediata (sala hemodinamica, unidades coronarias, etc.)
puede no ser necesaria la aplicacién de compresiones toracicas posteriores.

c. Un nivel bajo de diéxido de carbono al final de la respiraciéon (ETCO2) al cabo
de 20 minutos de RCP tiene mal pronéstico, y en combinacién con otros fac-
tores clinicos podrian ser un indicador para poner fin a la reanimacion.

m Terapia fibrinolitica: las compresiones toracicas NO son contraindicacion
para la fibrindlisis cuando la parada cardiaca es causada por un embolismo
pulmonar agudo probado o sospechado. Considerar realizar RCP durante al
menos 60-90 minutos antes de finalizar de los intentos de resucitacion.
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Novedades de las recomendaciones de
resucitacion cardiopulmonar 2015 (111)

Dr. Pablo Jorge Pérez

8dediciembre de 2015

Tercera de nuestras actualizaciones donde os resumimos las principales noveda-
des de las recomendaciones sobre resucitacion cardiopulmonar que se han ac-
tualizado en octubre de 2015. En este articulo nos centraremos en el soporte vital
avanzado en circunstancias especiales.

SOPORTE VITALAVANZADO EN CIRCUNSTANCIAS ESPECIALES
a. Causas especiales

m Hipotermia (accidental): a una temperatura de 18 °C el cerebro puede tolerar
la parada cardiaca hasta 10 veces mas tiempo que a 37 °C. Se aconseja el calen-
tamiento mediante soporte circulatorio extracorporeo si es posible, aunque
puede intentarse en el hospital utilizando una combinacién de técnicas de re-
calentamiento internasy externas.

m Trombosis coronaria: en casos seleccionados, con evidencia clara de obstruc-
cioén coronaria, puede considerarse el traslado realizando RCP (preferiblemen-
te condispositivos mecanicos)y el acceso inmediato a la salade hemodinamica
si se dispone de una infraestructura prehospitalaria e intrahospitalaria con
equipos experimentados en soporte hemodinamico mecanico. Para llevar a
cabo este tipo de traslados debe existir una posibilidad realista de superviven-
cia (por ejemplo, parada cardiaca presenciada con ritmo inicial desfibrilable
y RCP por testigos). Una RCE intermitente también favoreceria la decision de
realizar el traslado.
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b. Entornos especiales

Sala de Hemodinamica: la desfibrilacion precoz llevada a cabo en un paciente
con una monitorizacién permanente no requiere de compresiones toracicas
posteriores.

Parada cardiaca en aeronaves en vuelo: se aconseja que las aeronaves dis-
pongan de un DESAy este debe utilizarse en vuelo si fuese necesario.

c. Pacientes especiales

Pacientes con dispositivos de asistencia ventricular: es posible que un pa-
ciente en asistolia o FV todavia tenga flujo cerebral debido a un adecuado y
continuado flujo de la bomba. Si el paciente esta consciente y responde no
son necesarias las compresiones toracicas externas y debe plantearse la des-
fibrilacion encaso de ritmo desfibrilable o el uso de farmacos antiarritmicos
en caso de TV. Si el ritmo es una asistolia, en la medida en la que se intenta
identificar la causa, pueden ser necesarias (si el paciente esta inconsciente) de
compresiones toracicas externas o internas.

Embarazo: en caso de parada cardiaca se aconseja desplazar manualmente el
tero hacia laizquierda para reducir la compresion de la VCI. Si es posible, ana-
dirinclinacién lateral izquierda y asegurarse que el térax permanece apoyado
sobre una superficie firme.
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Novedades de las recomendaciones de
resucitacion cardiopulmonar 2015 (1V)

Dr. Pablo Jorge Pérez

10 de diciembre de 2015

Cuarta entrega de nuestras actualizaciones donde resumimos las principales no-
vedades de las recomendaciones sobre resucitacion cardiopulmonar que se han
actualizado en octubre de 2015. En este articulo nos centraremos en el sindrome
postparada.

SINDROME POSTPARADA

En las nuevas guias de resucitacion, los cuidados tras recuperar la circulacién es-
pontanea (RCE) han adquirido mayor importancia y representan un extenso ca-
pitulo del documento.  El sindrome postparada cardiaca comprende la lesién
cerebral postparada cardiaca, la disfunciéon miocardica postparada  cardiaca, la
respuesta sistémica por isquemia/reperfusiony la patologia precipitante.

Las principales novedades en esta seccion comprenden:

m Obtencion e interpretacion de ECG pre hospitalarias: el analisis precoz del
ECC de un paciente recuperado de una parada cardiaca esesencial de cara a fa-
cilitary agilizar las siguientes intervenciones, fundamentalmente un IAMEST,
donde se recomienda fuertemente la revascularizacién coronaria emergente.

m IAMSEST: es razonable discutir y considerar la realizacion de un cateterismo
cardiaco de emergencia tras la RCE en pacientes con riesgo alto de una causa
coronaria de su parada cardiaca. Factores como edad, duracién de la RCP, ines-
tabilidad hemodinamica, ritmo cardiaco de presentacion, estado neurolégico
a la llegada al hospital y la probabilidad de origen cardiaco pueden influir en
la decision de llevar a cabo la intervencion en la fase aguda o demorarla hasta
mas tarde durante la estancia hospitalaria.
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* Aspecto controvertido de las nuevas guias que sugieren que este perfil de pa-
cientes podrian beneficiarse de una coronariografia precoz, sin embargo a dia de
hoy se necesitan ensayos clinicos randomizados que lo avalen. Hasta el momento
sedebeindividualizar cada caso, y en casos de inestabilidad o claro origen corona-
rio se aconseja su realizacion en la fase aguda.

m Oxigenacion: se debe ajustar la concentracion inspirada de oxigeno para man-
tener la saturacion de oxigeno arterial en el rango de 94-98%, y monitorizarla
utilizando la CO2 al final de la espiracién y los valores de gasometria arterial,
evitando tanto la hiperoxigenacién (frecuente tras RCE) como la hipoxemia.

m Realizacion TC craneo: en ausencia de signos o sintomas sugestivos de cau-
sa neuroldgica o si existe evidencia clinica o ECG de isquemia miocardica, la
coronariografia debe realizarse primero y si en ella no se encuentran lesiones
causales, se realizard a continuacién TAC. Se clarifica algo mas esta situacion,
ya que en ausencia de factores clinicos que orienten a un origen neurolégico,
es mas plausible el origen cardiaco.

m Control de las convulsiones: se deben realizar EEG intermitente para detectar
actividad epiléptica en pacientes con convulsiones. Considerar la EEG conti-
nua para monitorizar a los pacientes con estatus epiléptico diagnosticado. Se
deben tratar con valproato sédico, levetiracetam, fenitoina, benzodiacepinas,
propofol, o un barbittricos. No hay evidencia en el momento actual de supe-
rioridad de un tratamiento sobre otro.

m Control de latemperatura: se recomienda mantener una temperatura objeti-
vo constante entre 32 °Cy 36 °C (recomendacion fuerte, evidencia de modera-
da calidad), y no entre 32-34 °C como se recomendaba en 2010.

a. Ritmoinicial desfibrilable: recomendacion fuerte, evidencia de baja calidad.

b. Ritmo inicial no desfibrilable: recomendacién débil, evidencia de muy baja
calidad.

c. Sesugiere que la duracion sea de al menos 24 horas: recomendacion débil,
evidencia de muy baja calidad.

d. Los dispositivos internos permiten un control mas preciso de la temperatu-

ra comparados con las técnicas externas. El recalentamiento debe llevarse
a cabo lentamente (0,25-0,5 °C).
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m Prondstico neuroldgico: para establecer el pronéstico neuroldgico es esen-
cial un abordaje multimodal que incluya: exploracién fisica, pruebas de neu-
rofisiologia, biomarcadores y técnicas de imagen. Idealmente, al predecir el
pronéstico la tasa de falsos positivos deberia ser cero con el intervalo de con-
fianza mas estrecho posible. La evaluacién neurolégica puede establecerse a
las 72 horas siempre que antes de realizar una valoracién decisiva, se excluyan
los factores que puedan influir en ella como son la sedacién, el bloqueo neu-
romuscular, la hipotermia, la hipotension grave, la hipoglucemiay las altera-
ciones metabdlicas y/o respiratorias.

a. Clinicos: la ausencia de reflejos pupilares y de reflejos corneales a las 72
horas suponen mal pronéstico. Estado mioclénico precoz (<48 horas).

b. Electrofisiolégicos: ausencia bilateral de la onda N2o de los potenciales
evocados somatosensoriales (PESS) tras el recalentamiento (este Gltimo
signo puede ser evaluado a las >24 horas de la RCE en pacientes que no han
sido tratados con control de temperatura).

c. Bioquimicos: valores séricos altos de enolasa neuroespecifica (ENE) a las 48-
72 horas tras la RCE también pueden sugerir mal prondstico neurolégico.

d. Imagen: reduccién marcada de la relacién sustancia gris/blanca o el borra-
miento de los surcos en el TAC cerebral en las primeras 24 horas tras la RCE
y/o la presencia de cambios isquémicos difusos en la resonancia magnética
nuclear a los 2-5 dfas tras la RCE.

* Ninguno de ellos aisladamente predice mal prondstico con absoluta certeza. Es
aconsejable combinar al menos dos de estos indicadores para establecer el pro-
nostico, siendo la combinacion de ausencia de reflejo pupilar alas 72 horasjunto
con la ausencia de onda N20 en los PESS los que mayor fuerza tienen en estable-
cer un mal prondstico neurolégico.
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Novedades de las recomendaciones de
resucitacion cardiopulmonar 2015 (V)

Dr. Pablo Jorge Pérez

15 de diciembre de 2015

Ultima entrega de nuestras actualizaciones donde resumido las principales nove-
dades de las recomendaciones sobre resucitacion cardiopulmonar actualizadas
en octubre de 2015. En este articulo nos centraremos en la formacién, implemen-
tacion de recomendaciones y consideraciones éticas.

FORMACION E IMPLEMENTACION

El objetivo de salvar mas vidas no depende exclusivamente de una RCP de alta
calidad sino también de la formacién efectiva de la poblaciény de los profesiona-
les sanitarios. Existe alguna evidencia de que la introduccién de la formacién a la
poblacién ha mejorado la supervivencia a 30 diasy a1 afo.

m Considerar la formacién de todos los ninos en edad escolar, en programas, por
ejemplo de dos horas al ano, empezando a la edad de 12 afios.

m Implementar la formacién de los operadores telefénicos del SEM con el obje-
tivo de identificacion de la respiracién agénica y la importancia de las convul-
siones como expresiones de la parada cardiaca

m Adaptar la formacién a la audiencia a la que se dirige con el objetivo de ser
practica y sencilla. Uso creciente de modalidades alternativas de formacién
(por ejemplo, medios digitales, online, ensenanza dirigida por instructor).

m Se recomienda el uso de un dispositivo de retroalimentacién de RCP (por

ejemplo, los metronomos) ya que puede influir positivamente en la calidad de
las compresiones toracicas, la profundidad, frecuencia, etc.
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m Debriefing: la retroalimentacion entre los miembros de un equipo intrahospitala-
rio de parada cardiaca sobre suactuacién en una parada cardiaca real (a diferen-
cia del entorno de la formacion) puede generar mejores resultados posteriores.

m Dada laimportancia de la dindmica de equipo en la reanimacién, debe incor-
porarse a los cursos de soporte vital avanzado un entrenamiento centrado en
los principios de liderazgo y trabajo en equipo.

m  Frequent low-dose retraining: los ciclos de reentrenamiento de dos afios no son
6ptimos. Un entrenamiento mas cortoy frecuente podria ser mas beneficioso.

CONSIDERACIONES ETICAS

Las principales aportaciones en este campo se centran en cuando los profesiona-
les sanitarios deberian considerar no iniciar o finalizar la RCP en nifios y adultos:

m Nose puede garantizar la seguridad del reanimador.
m Existe una lesion mortal evidente o muerte irreversible.
m Sedispone de una voluntad anticipada valida.

m Existe otra evidencia convincente de que iniciar o continuar la RCP estaria en
contra de los valores y preferencias del paciente.

m Haya asistolia de mas de 20 minutos a pesar de SVA continuado, en ausencia
de una causa reversible.

m Tras interrumpir la RCP, deberia considerarse la posibilidad de soporte conti-
nuado de la circulaciény traslado a un centro especializado con la perspectiva

de donacién de érganos.

* Las guias de resucitacion incluyen apartados acerca de la RCP pediatrica y los
primeros auxilios, que por razones obvias no se desarrollan en este resumen.
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Sindrome de WPW: ;como afecta la
ablacion de la via accesoria
a la enfermedad?

Dra. Olga Duran Bobin

17 de diciembre de 2015

Estudio observacional retrospectivo multicéntrico que compara las tasas de desa-
rrollo de fibrilacién auricular (FA) y de muerte en pacientes adultos con sindrome
de Wolf Parkinson White (WPW) tratados mediante ablacién de la via accesoria
(VAC) con los no tratados y con un grupo de control sano.

Se obtienen datos de pacientes con sindrome WPW mayores de 18 afos tratados
a lo largo de los tltimos 25 anos procedentes de un total de 122 hospitales y 185
clinicas integradas en el Intermountain Healthcare (que ofrece cobertura a pacien-
tes de los estados de Utah y de Idaho) a través del sistema de registro electrénico.

Se estudian tres cohortes de pacientes: 1) pacientes con WPW a los que se realiza
procedimiento de ablacion (n=872); 2) pacientes WPW sin ablacién (n=1,4461); y 3)
controles sanos emparejados por sexo, edad e historia de enfermedad cardiovas-
cular, con una relacién 5:1 (n=11.175).

Tras someter los datos de los pacientes con WPW a un andlisis estadistico por pro-
pensity score matching se obtienen dos grupos con relacion 11, solo diferentes en
cuanto a si se ha realizado ablacién de la VAc o no, homogéneos y comparables
respecto de las caracteristicas basales registradas (edad, sexo, FRCV, enfermedad
coronaria, insuficiencia renal, etc.).

Las caracteristicas del estudio electrofisiolégico (EEF) no quedan recogidas en la
base de datos, por lo que se desconoce la localizacién y caracteristicas electrofi-
siolégicas de las VAc. Si sabemos que la ablacion fue exitosa en el 93% de los pa-
cientes tratados.
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El promedio de seguimiento fue muy similar en los tres grupos, que oscila entre
6,7 anos en el grupo 2,y 7,2en el grupo1.

Las tasas de muerte global y por parada cardiaca a largo plazo fueron similares
entre los grupos. Al estratificar pacientes WPW por estado de ablacién se obser-
va que los pacientes del grupo 2 presentan mayor riesgo de muerte a largo plazo
que los pacientes a los que se realiza ablacion (2,66 ([1,92, 3,67], p<0,0001); no obs-
tante aunque las muertes por parada cardiaca y muertes etiquetadas como de
origen cardiaco fueron similares, en el grupo 2 existe una tendencia a presentar
mas eventos.

El riesgo de FA fue significativamente superior en el grupo total de WPW com-
parado con el grupo control (HR 1,55, 95% IC 1,29-1,87, p<0,0001); y también en el
grupo WPW sometido a ablacién frente al grupo 2 (HR 0,35, 0,25, 0,48, p<0,0001).

Tras el analisis de la muestra por propensity score matching del grupo de pacientes
con WPW los resultados anteriormente descritos se mantienen.

COMENTARIO

Mucho ha llovido desde que los doctores Wolff, Parkinson y White describieran
el sindrome que lleva sus nombres alla por el afio 1930. Desde entonces hemos
aprendido mucho desde el punto de vista anatémico y electrofisiologico de este
tipo de conexiones auriculo-ventriculares accesorias, pero existen pocos datos
acerca de la historia natural de estos pacientes.

Actualmente la prevalencia de patron WPW se estima en 1-3 de cada 1.000 individuos,
con una incidencia de 5,5 por1.000 familiares de primer grado de un caso indice'.

Sabemos también que estos pacientes tienen mayor incidencia de FAy la conduc-
cion rapida de la misma a través de una VAc puede resultar en fibrilacion ventri-
cular (FV) y muerte stbita (MS); la mayoria de estudios reporta incidencias muy
bajas de MS, pero es cierto que aunque rara puede ser la primera manifestacion
de la enfermedad?.

En la serie de pacientes con sindrome de WPW (es decir, asociacién de sintoma-

tologia o taquiarritmia documentada al patrén ECG de preexcitacién ventricular)
del estudio de Bunch et al, y de forma similar a lo observado en estudios previos

Sociedad Espafola de Cardiologia

104



las tasas de muerte a largo plazo son relativamente bajas. Aunque la mortalidad
fue similaren los pacientes cony sin WPW a un seguimiento maximo superiora1o
anos, los pacientes WPW tratados mediante ablacién presentan una reduccién de
mortalidad a largo plazo; presentan también un riesgo de FA significativamente
superior en comparacién con el grupo control que no se reduce con la ablacién.

Estos datos son consistentes con estudios recientes que han desafiado el papel de
la ablacién con catéter en la modulacién del riesgo de FA en adultos. Una posible
explicacién nos habla de WPW como un sindrome en el que la VAc forme parte
de una miopatia atrial, en la que la vulnerabilidad auricular persista a pesar de la
ablacion de la via. Por otra parte es también posible una mayor deteccién de FA en
el seguimiento del paciente que se realiza ablacién por ser este mas exhaustivo.

No obstante el estudio presenta limitaciones, como su propio disefio, la inclusién
de pacientes antes y después de la era de la ablacién con catéter o la ausencia de
registro de los datos de los EEF y con ello de las caracteristicas de las VAc.

La actuacion en este escenario (sindrome WPW) no nos genera dudas. En la ac-
tualidad el tema mas controvertido es el tratamiento del paciente asintomatico.

Sin embargo, los resultados del reciente estudio de Pappone et al® senalan que
el pronédstico del WPW depende de las propiedades electrofisioldgicas de la VAc
(periodo refractario efectivo anterégrado (PREA) con un punto de corte de 240
ms) mas que de la presencia o no de sintomas. En él participan 2.169 pacientes.
Aproximadamente la mitad se somete a ablacion con radiofrecuencia. Ambos
grupos engloban pacientes con y sin sintomas (con mayor porcentaje de pacien-
tes con sindrome WPW en el grupo de ablacion: 82,4% vs. 45,1%). A todos se les
realiza EEF. En el seguimiento se detectan 15 casos de FV (13 en asintomaticos) en
el grupo no tratado, y 0 en el que se realiza ablacién.

Las recientemente actualizadas guias europeas de practica clinica de arritmias ven-
triculares y muerte sibita* recomiendan ablacion (clase | nivel de evidencia B) en
el paciente con MS recuperada, y en los sintomaticos y/o con vias de alto riesgo por
PREA menor de 240 ms (clase lIA nivel de evidencia B), pero no se hace referencia a
cuando indicar EEF en el paciente asintomatico.

Las también recientes recomendaciones de consenso de expertos para el manejo del

paciente joven (8 a 21 afios) asintomatico con patrén de WPW 1 publicadas en 2012
recomiendan la ergometria de forma generalizada; si no se demuestra pérdida claray
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stbita de la preexcitacion se indica estratificacién invasiva del riesgo para medir el in-
tervalo RR preexcitado mas corto en FA (Clase IIA, nivel de evidencia B/C); si es inferior
a 250 ms se recomienda ablacion (clase I1A nivel de evidencia B/C).

La Gltima encuesta (2013) de la European Heart Rhythm Association® nos acerca la es-
trategia de manejo en la practica clinica real. Segin sus datos, en el adulto con
preexcitacion asintomatica la probabilidad de ser remitido para ablacién o EEF es
menor (64%) comparado con el joven (84%), a pesar de que el riesgo de desarrollar
FA es mucho mayor.

Alaluz de los datos presentados podemos concluir que en la era actual en la que
la ablacién con radiofrecuencia presenta altas tasas de éxito con baja incidencia
de complicaciones, y en la que contamos ademas con crioablacién para el abor-
daje de VAc con mayor riesgo de bloqueo auriculo-ventricular durante el procedi-
miento, este se considera de primera eleccién en el paciente sintomatico; el riesgo
de desarrollar FA no se reduce, por lo que es recomendable realizar revisiones pe-
riédicas con ECG de los pacientes con preexcitacion con objeto de detectar la FA
precozmente para minimizar la morbilidad asociada a la arritmia.

El desarrollo de estudios aleatorizados probablemente arroje luz y nos ayude a
establecer indicaciones robustas de ablacion en el paciente asintomatico, con
una incidencia de muerte stbita no bien establecida ni facilmente predecible
a dia de hoy. Hasta entonces el tratamiento de estos pacientes seguira siendo
tema de controversia.
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La ablacion del sustrato de taquicardia
ventriculary suimpacto en la mortalidad
de pacientes portadores de DAI

Dr.]Jorge Toquero Ramos

22 dediciembre de 2015

Estudios randomizados publicados hasta la fecha han demostrado la efectivi-
dad y seguridad de la ablacién de TV en la cardiopatia isquémica, reduciendo la
recurrencia de TV, las descargas del DA, las hospitalizaciones y mejorando, en
definitiva, la calidad de vida. Sin embargo, hasta la fecha, no ha habido una de-
mostraciéon concluyente de reduccién de mortalidad (el SMASH-VT mostré una
tendencia hacia una mejoria de supervivencia con la ablacién).

En estudios no randomizados recientes si se ha mostrado una reduccién de morta-
lidad en caso de conseguir la no inducibilidad de ninguna TV tras el procedimien-
to, sin embargo no confirmada en todos los trabajos publicados. Los autores del
presente estudio abogan por un objetivo combinado de la ablacién, la eliminacién
de toda la actividad local ventricular anormal (LAVA: local abnormal ventricular
activities) y la noinducibilidad de TV, lo que se asociaria a una mejor supervivencia
libre de TV en el seguimiento a largo plazo. Mediante esta estrategia se pretende
abolir todos los canales potenciales presentes en la zona de escara y criticos para
el desarrollo de TVs, independientemente de su morfologia, nimero o documen-
tacion. En el presente estudio se plantean analizar si la consecucién de dicho ob-
jetivo agudo durante la ablacién se asocia con una reducciéon de mortalidad en
pacientes, isquémicos y no isquémicos, portadores de DAL.

Estudian un total de 195 pacientes portadores de DAI con miocardiopatia dilatada
isquémica (144) o no isquémica (51) sometidos a procedimiento de ablacién con el
objetivo de eliminar todo LAVA encontrado. La edad media fue de 65 + 11 afios y la
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FEVI32 +11%. Definen éxito agudo como la completa eliminacién de todos los LAVA
identificados conjuntamente con la no inducibilidad, lo que consiguen en un total
de 95 pacientes (49%). Para ello realizan un mapa de sustrato detallado mediante
catéter de mapeo de alta densidad (PentaRay), durante ritmo sinusal o estimula-
do, y tras ello un protocolo de inducibilidad convencional desde apex de VD con dos
longitudes de ciclo (600y 400 ms) y hasta 3 extraestimulos. Si se induce TV y esta es
bien tolerada, se realiza ablacién de la misma de forma convencional, continuan-
do tras ello con la ablacién de LAVA. En caso de no inducibilidad o mala tolerancia
hemodinamica, proceden directamente a la ablacién de actividad local anormal
mediante catéter irrigado, tanto en abordaje endocardico como epicardico (41%
pacientes, en caso de ablacién fallida endocardica previa o sospecha de afectacion
epicardica por resonancia magnética previa o la morfologia de la TV en el ECG, asi
como en ausencia de escara endocardica). Tras la ablacién, mapean nuevamente las
areas ablacionadas con el objetivo de eliminar completamente los LAVA. El segui-
miento se realiz6 mediante las funciones holter del propio DAI, con la recomenda-
cién de programacién de zonas de TV lenta (150188 Ipm), TV rapida (188-210 Ipm)
y FV (>210 Ipm), definiendo recurrencia de TV como cualquiera sostenida tratada
mediante ATP o choque o detectada en la zona de monitor.

Encontraron LAVA en el 96% de los pacientes, que fueron completamente elimi-
nados en 121 (62% del total), mientras que la no inducibilidad de TV se consiguié
en el 68% de la poblacién estudiada. En un seguimiento medio de 23 meses, los
pacientes con éxito agudo (eliminaciéon de LAVA y no inducibilidad de TV, 49%)
presentaron una significativa menor incidencia de descargas del DAI (8% vs. 30%,
p<0,001) y de choques mdltiples (3% vs. 20%, p<0,001). En el andlisis multivariado,
el éxito agudo del procedimiento se asocié con un menor riesgo de recurrencia de
TV (HR 0,30, IC 95% 0,18-0,49, p<0,001) y de mortalidad global (15% vs. 41%, HR
0,32, IC 95% 0,17-0,60, p<0,001). En total, el 41% de los pacientes tuvieron recu-
rrencia de TV durante el seguimiento, significativamente menor en aquellos con
éxito agudo del procedimiento (23% vs. 59%, p<0,001). En el andlisis multivariado
el nimero de procedimientos previos, la clase funcional lll o IV y el resultado agu-
do del procedimiento se asociaron con la recurrencia de TV.

Mientras que el impacto del éxito de la ablacién en la mortalidad no fue esta-
disticamente significativo en pacientes con FEVI >35% (p=0,15) 0 en aquellos en
clase funcional NYHA /11 (p=0,26), si fue muy significativo en pacientes con FEVI
<35% (HR 0,30, IC95% 0,14-0,62, p=0,001) y en NYHA lII/IV (HR 0,17, IC 95% 0,05-
0,57, p=0,004)
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Las principales causas de una eliminacién incompleta de LAVA fueron:

m LAVAs epicardicos en proximidad a arterias coronarias o nervio frénico

m LAVAsen proximidad del His

m Adherencias pericardicas que impiden acceso a determinadas areas del epicardio
m LAVAs persistentes a pesar de una ablacién extensa

m  Complicacién severa que obliga a una terminacion prematura del procedimiento

En cuanto a las complicaciones del procedimiento tuvieron 1 exitus por disociacién
electromecanica, 5 taponamientos, 2 accidentes isquémicos transitorios y 1 bloqueo
AV completo. La mortalidad al mes fue del 5% (5 arritmias ventriculares incontrola-
bles, 3 insuficiencia cardiaca refractaria, 1 infarto agudo miocardio y 1 sepsis)

Los autores concluyen que la eliminacién de LAVA conjuntamente con la no in-
ducibilidad de TV como objetivos del procedimiento de ablacién de sustrato se
asocia con una menor mortalidad y mejor supervivencia libre de TV en el segui-
miento, especialmente en pacientes con insuficiencia cardiaca severa indicada
por una peor funcion ventricular izquierda y una clase funcional lll/IV

Entre las principales limitaciones se encuentra el hecho de tratarse de un estudio
no randomizado, las asociadas a la no inducibilidad al finalizar el procedimiento
de ablacién (pacientes no testados por elevado riesgo, no inducibles al inicio del
procedimiento,...), 0 el hecho de no haber sido disenado para testar la hipétesis de
que la eliminacién de LAVA asociada a la no inducibilidad sea superior a la abla-
cion ‘estandar’ de TV con el Gnico objetivo de no inducibilidad. Es especialmente
[lamativa la reducciéon de mortalidad global en pacientes con grados mas avan-
zados de insuficiencia cardiaca donde, a priori, la reduccién o eliminacién de re-
currencias de TV podria relacionarse con reduccién de mortalidad arritmica, tal y
como han demostrado trabajos previos, pero no tanto la mortalidad global, que
se ve penalizada por la progresion de la enfermedad de base y la mortalidad final
por insuficiencia cardiaca mas que por mecanismo arritmico. Los autores justifi-
can este hallazgo por el hecho de que el compromiso hemodindmico asociado a la
recurrencia de TV y la descarga del DAI puede ser mas a menudo fatal en pacien-
tes mas fragiles que en aquellos mas sanos.
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Recomendaciones de la AHA/ACC
sobre aptitud y descalificacion de
los deportistas de competicion

Dr. Zigor Madaria Marijuan

22 dediciembre de 2015

Los conocimientos en el area de la cardiologia deportiva estan en aumento cons-
tantey los propios deportistas demandan una atenciéon cada vez mas especializa-
da. Esto hace que el cardiélogo clinico tenga que resolver los dilemas de aptitud o
contraindicacién para el deporte de competicion en mas de una ocasion.

De forma muy oportuna se han publicado recientemente las nuevas recomenda-
ciones de la AHA/ACC sobre aptitud y descalificacién de los deportistas de com-
peticion con anomalias cardiovasculares que resumimos en esta primera pieza de
otras muchas que iremos publicando en este blog.

El documento esta dividido en 16 bloques:

m Introduccién, principios y consideraciones generales.

m Task Force1. Clasificacion de los deportes (dinamicos, estaticos e impacto).

m Task Force 2. Screening preparticipativo para patologia cardiovascular en depor-
tistas de competicion.

m Task Force 3. MCH, MAVD, Otras miocardiopatias y miocarditis.
m Task Force 4. Cardiopatias congénitas.
m Task Force 5. Cardiopatias valvulares.

m Task Force 6. Hipertension.
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m Task Force 7. Enfermedades adrticas y Marfan.

m Task Force 8. Enfermedad arterial coronaria.

m Task Force 9. Arritmias y trastornos de conduccion.

m Task Force 10. Canalopatias.

m Task Force 11. Drogas y sustancias dopantes.

m Task Force12. Planes de actuacion urgente, resucitacion, RCP y DEAs.
m Task Force 13. Commotio cordis.

m Task Force 14. Rasgo drepanocitico.

m Task Force15. Aspectos legales de la aptitud y descalificacion.

Siguiendo la linea de las conferencias de Bethesda 16 (1985), 26 (1994) y 36 (2005),
la AHA/ACC presenta unas recomendaciones de consenso basadas, sobre todo,
en la opinién de expertos y, en menor grado, en una evidencia sélida. La rapida
evolucion de la medicina, la acumulacion de informacién, el mayor conocimiento
de algunas cardiopatias implicadas en la muerte sibita (MS) de los deportistas y
el mayor volumen de cardiépatas o portadores de algin dispositivo que quieren
participar en deportes organizados han sido algunos de los argumentos para la
actualizacion de la recomendaciones.

Al igual que las anteriores, estas son de aplicacién a los deportistas de competi-
cién aunque se acepta su extrapolacion a otros ambitos del deporte si a juicio del
clinico se considera oportuno. No cambia la definicién de lo que se considera de-
porte de competiciény si, se reconoce, la subpoblacién de deportistas profesiona-
les y la mayor dificultad en la aplicacién de las recomendaciones en este pequefo
subgrupo de deportistas.

En lo relativo a la clasificacion de los deportes, se sigue aplicando la clasificacion
de Mitchell que divide los deportes seglin los componentes dindmico y estatico
por suponer dos formas diferenciadas de estrés hemodinamico (sobrecarga de
volumen y de presién respectivamente). Curiosamente distintos puntos de corte,
sobretodo en lo referente a la carga estatica, clasifican los deportes en los mismos
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subrupos. Se hace un mayor énfasis en la transicion gradual entre los grupos de
deportes por el efecto de algunas variables que modulan las cargas mas que en
los 9 grupos discretos de la clasificacién. Se reconocen las mismas limitaciones de
esta clasificacién que en ediciones anteriores. Los entrenamientos no necesaria-
mente reproducen la carga del juego, distintas disciplinas de un mismo deporte,
distintas posiciones en deportes de equipo, competitividad individual, estrés psi-
colégico, temperatura, hipobaria, humedad... condicionan el impacto hemodina-
mico del deporte. Se sigue considerando un grupo de deportes a tener en cuenta
en funcién del riesgo de pérdida de control (sincope).

El mayor cambio se da en la clasificacion de los deportes en cuanto al riesgo de im-
pacto. Hay 3 grupos, los deportes con impacto esperable, impacto posible e impacto
no esperable. En pacientes anticoagulados se recomienda evitar los deportes en los
que existe posibilidad de impacto (Ilb-C) mientras que en los deportes en los que el
impacto es esperable estaria contraindicada la competicién (IlI-C). No se hace refe-
rencia a los pacientes con tratamiento antiplaquetario.

En el capitulo dedicado al screening se mantiene el acuerdo general de sujustificacion
con laintencién de detectar la patologia potencialmente implicada en la MS. Siguen
recomendando un screening basado en la valoracion de 14 puntos de la AHA o la eva-
luacion fisica preparticipativa de la academia americana de pediatria (I-C) en forma
de cuestionarios estandarizados para su uso por los examinadores (I-C). La posicién
americana con respecto al ECG en el screening sistematico no cambia. Un no rotun-
do en base a los mismos argumentos de siempre. Sobre todo en lo que respecta al
screening a nivel nacional (Il1-C). En poblaciones limitadas de deportistas (institutos,
universidades y comunidades locales) esta postura es mas laxa y se acepta siempre
que todos los implicados comprendan los pros y contras de la técnica diagndstica
que se decida utilizar (ECG, ECO) (IIb-C). Aunque no recomiendan el screening basado
en historia y exploracién en la poblacién no deportista de 12 a 25 afos (IlI-C) no ven
razones para no aplicar el resto de las recomendaciones a esta poblacién.

A pesar de la diferencia en la incidencia de la muerte stbita en funcién del sexoy
la raza, no se consideran diferencias en cuanto a la estrategia de screening.

No se hace referencia a la periodicidad con la que se tienen que efectuar los reco-
nocimientos.

El Task Force 12 nos recuerda algunos puntos de las recomendaciones sobre RCP de la
AHA. Enfatiza la importancia de los distintos componentes de la cadena de supervi-
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vencia y de los planes de actuacién urgente. Estos deben incluir la anticipacion de la
parada cardiaca, ubicacién de los DEAs y entrenamiento en su uso, facilitar el acce-
so del servicio de emergencias, simulaciones y comprobacién mensual del funciona-
miento y bateria de los AEDs. En base a esto, las organizaciones que acojan eventos
deportivos o entrenamientos deben tener un plan de actuacién urgente (I-B); los en-
trenadores deben estar formados en RCP basico mas DEA (I-B); los DEAs deben estar
disponibles en menos de 5 min (I-B) y debe existir acceso a cuidados postrada para los
pacientes atendidos por el sistema médico de emergencias (I-A).

El Task Force 15 pone en contexto el papel de las guias y la situacion legal en lo re-
lativo a las decisiones de aptitud y descalificacion con la exposicién de 2 casos que
han generado precedente en el marco de la ley de discapacidad en EE. UU. Estos
2 casos ejemplifican las posturas paternalista y autonomista sin que en ninguno
de ellos se viole la ley de discriminacién por discapacidad. El contexto legal de los
estados unidos quizas no sea aplicable al nuestro pero si que se pueden rescatar
los siguientes mensajes clave:

m Las guias son un ejemplo de buena practica médicay una ayuda a la hora de
resolver problemas dificiles pero no necesariamente un dogma de cara a con-
sideraciones médicasy legales.

m Lasguias son en general, conservadoras y restrictivas, aunque existe un cam-
bio hacia recomendaciones mas liberales en algunos casos.

m El objetivo principal que debe motivar la toma de decisiones es el de evitar la
exposicion a un riesgo significativo durante la practica del deporte.

m Latolerancia a un riesgo excesivo por parte del paciente o la presion externa
por el talento de un deportista no deben condicionar la toma de decisiones.

Termino emplazandoos a las ediciones sucesivas del blog donde os iremos resu-

miendo los distintos bloques con la intencién de mostrar de una forma rapiday
breve la informacién recogida en el documento y las recomendaciones actuales.
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Aptitud y descalificacion de los
deportistas de competicion con
miocardiopatias

Dr. Alfonso Valle Mufoz

29 de diciembre de 2015

El statement de la AHA sobre miocardiopatias (Task Force 3) esta basado en reco-
mendaciones de expertos, realizando una revision sistematica de la evidencia
cientifica disponible con un total de 64 citas bibliograficas. Se divide en las mio-
cardiopatias mas prevalentes.

MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA (MHT)

Primera causa de muerte stbita no traumatica enjévenes, con una prevalencia en
la poblacién general de 1 de cada 500 individuos. Resalta la dificultad para apli-
car la estratificacion de riesgo de muerte stbita habitual en deportistas, pero sin
apreciarse una modificacion clara de los criterios de Bethesda de 2005. Podemos
resumir las recomendaciones en:

m Todo deportista con diagnéstico de MHT no debe participar en deportes de
competicion, salvo los de baja intensidad, independientemente de la edad,
sexo, grado de hipertrofia, presencia o no de gradiente subadrtico o realce
tardio de gadolinio, sintomas previos, o en los casos de miectomia o ablacién
alcohdlica previa.

m Sedebe dejar competir a aquellos deportistas que solo presentan estudio ge-
nético con alguna mutacion, pero sin expresion fenotipica o sintomas.

m Eltratamiento médico con betabloqueantes u otro farmaco no debe ser pau-
tado con el fin de permitir el ejercicio de elevada intensidad, al igual que el
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implante de un desfibrilador, siendo esta indicacién idéntica a la del paciente
no atleta.

MIOCARDIOPATIA NO COMPACTADA (MNC)

No existen estudios que permitan aplicar una estratificacién de riesgo especial
en atletas. En general no se debe contraindicar la actividad en deportistas asin-
tomaticos diagnosticados de miocardiopatia no compactada con funcién sistélica
normal, y ausencia de arritmias ventriculares en un registro de 24 horas o en la
prueba de esfuerzo. La sola presencia de alguno de estos parametros en pacientes
con MNC excluiria al deportista de la competicion.

MIOCARDIOPATIA DILATADA Y OTRAS MIOCARDIOPATIAS (RESTRICTIVA,
INFILTRATIVA)

Existen minimos datos en los que se pueda apoyar las recomendaciones de exper-
tos. Hemos de tener en cuenta que con la practica deportiva intensa, mas del 15%
de los deportistas presentan aumento de diametros ventriculares (diastélico >70
mm en hombres y >66 mm en mujeres) y funcion sistélica ligeramente deprimida
en reposo. Todo ello hace dificil la diferenciacién entre la miocardiopatia dilatada
y el “corazén de atleta”.

Se aboga por completar estudio con técnicas como doppler tisular, strain o reso-
nancia magnética, principalmente en aquellos casos en ‘zona gris’. En general, se
contraindica la actividad deportiva competitiva en todo atleta con miocardiopa-
tia dilatada u otra forma de miocardiopatia primaria.

MIOCARDITIS

Entre el 4-7,5% de las muertes sibitas en atletas se deben a miocarditis. El diag-
ndstico se basa en las mismas pruebas complementarias que la poblacién genera
(sintomas clinicos, nivel de troponinas, electrocardiograma, ecocardiografia, re-
sonancia cardiaca). El deportista no debe volver a la actividad competitiva como
minimo en 3-6 meses desde el proceso agudo, y siempre y cuando recupere la
funcién ventricular normal en la ecocardiografia, las troponinas se encuentren en
rango de normalidad, y no presente arritmias en holter ECGy prueba de esfuerzo.
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PERICARDITIS

Los deportistas deben detener la practica deportiva durante la fase aguda de la
pericarditis, pudiendo retomar con normalidad la actividad fisica tras confirmar
la curacién, incluyendo la ausencia de derrame pericardico en la ecocardiografia
dopplery la normalizacién de los reactantes de fase aguda en la analitica. En caso
de evolucién a fase constrictiva se desaconseja la practica deportiva competitiva

DISPLASIA ARRITMOGENICA DEL VENTRICULO DERECHO

Los criterios diagndsticos en los deportistas son los mismos que en la Task Force
Criteria de 2010. Se contraindica la actividad fisica competitiva en deportistas con
diagnéstico de certeza, criterios limitrofes o diagndstico probable de displasia
arritmogénica. No se recomienda implante de desfibrilador para permitir la parti-
cipacion en deportes de alta intensidad.

Referencia

Eligibility and Disqualification Recommendations for Competitive Athletes With
Cardiovascular Abnormalities: Task Force 3: Hypertrophic Cardiomyopathy, Arr-
hythmogenic Right Ventricular Cardiomyopathy and Other Cardiomyopathies,

and Myocarditis

= Barry]. Maron,James E. Udelson, Robert O. Bonow, Rick A. Nishimura,
Michael ). Ackerman, N.A. Mark Estes, Leslie T. Cooper, Jr., Mark S. Link, Martin
S. Maron.

= ] Am Coll Cardiol. 2015;66(21):2362-2371.

Web Cardiologia hoy

Aptitud y descalificacidn de los deportistas de competicién con miocardiopatias

Cardiologia hoy 2016

19


https://goo.gl/sKUB9q
https://goo.gl/sKUB9q
https://goo.gl/sKUB9q
https://goo.gl/sKUB9q
https://goo.gl/xYkUWe

Una app que ‘salvavidas’
Dra. Ana Rodriguez-Arglieso P

6 deenerode2016

La potencia con control, si vale la pena. Si cae un arbol en medio del bosque y na-
die lo oye, shace ruido? Y si hay una parada extrahospitalaria (PE) y aquel entre-
nado en RCP se encuentra a cien metros pero en la calle paralela y no se entera,
ssirvié de algo su entrenamiento?

Bien, esta fue la cuestién que quedé planteada en un grupo de trabajo formado
por cientificos de Estocolmo. Se ha demostrado sobradamente que el inicio de las
maniobras de resucitacién por personal no cualificado antes de la llegada de los
Servicios Médicos de Emergencias (SME), puede aumentar la supervivencia hasta
en un tercio de los pacientes. Aliin mayor se hace esta proporcion si el asistente
esta entrenado en técnicas de reanimacién cardiopulmonar (RCP).

Para analizar esta cuestion se disefié un estudio controlado, aleatorizado y ciego,
llevado a cabo a lo largo de un afio y medio. Se cred un sistema de localizacién
mediante el teléfono movil, que se activaba a la vez que la alerta de ambulancias,
bomberos y servicios policiales, alertando a los participantes del ensayo que se
encontraban en un radio de quinientos metros de las coordenadas donde habia
tenido lugar la PE. Segtn el grupo al que habian sido aleatorizados inicialmente,
los voluntarios eran avisados para dirigirse al emplazamiento (grupo de interven-
cién) o no eran alertados (grupo control). El desenlace primario fue el inicio de RCP
antes de la llegada de los SME.

Al final del estudio se habian reclutado unos 16.000 voluntarios entrenados en
RCP. El nimero de alertas activadas en este periodo fueron mas de seiscientas,
en las que se avisé al grupo de intervencion en un 46%, iniciandose en el mismo la
RCP en el 62%, mientras que en el de control se iniciaron tan solo en un 48% (con
una diferencia estadisticamente significativa). No obstante, a pesar de los buenos
resultados reflejados en estos datos, el estudio no tuvo una potencia suficiente
para poder valorar el efecto sobre la tasa de supervivencia global.



COMENTARIO

Seria interesante disefar un estudio atin mayor para esclarecer este tltimo punto,
asi como para analizar factores como la edad del reanimador, el entrenamiento
previo o ausencia del mismo, periodo del dia en que se activé la alerta... Asi como
incluir mas de un centro en el desarrollo del mismo.

Hay quien piensa de algunas de sus apps que ‘le salvan la vida’. Esta podria hacerlo
de forma literal, personalmente considero que valdria la pena trabajar en ella.
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En pacientes con TV isquémica
tolerada, la ablacion de sustrato
resulta superioralaablaciondelaTV.
Estudio aleatorizado VISTA

Dr. Miguel A. Arias Palomares

6 deenerode 2016

El desfibrilador implantable ha demostrado ser una terapia eficaz para reducir la
mortalidad de pacientes con cardiopatia estructural que han presentado arritmias
potencialmente letales. Sin embargo, dicha terapia per se no evita la apariciéon de
nuevas arritmias, algo nada infrecuente, lo que hace que de forma habitual los pa-
cientes requieran tratamientos hibridos en los que entran en escena los farmacos
antiarritmicosy la ablacién con catéter.

En nuestro medio, cada dia son mas los centros que realizan procedimientos de
ablacion de arritmias ventriculares en pacientes con cardiopatia estructural, unas
técnicas complejas que han experimentado una mejora significativa en sus re-
sultados en los Gltimos afios, debido a mejoras en las técnicas y en la tecnologia
utilizada, como el uso de catéteres irrigados, el uso de sistema de navegacién no
fluoroscépica tridimensional, el abordaje epicardico, etc.

Los estudios prospectivos y aleatorizados en este campo de la ablacién con ca-
téter de taquicardias ventriculares en pacientes con cardiopatia estructural son
excepcionales, de tal manera que resulta complicado comparar los resultados
de los distintos estudios observacionales presentes en la literatura, ya que di-
fieren considerablemente en aspectos de definiciones, técnicas usadas, obje-
tivos electrofisiolégicos y clinicos, entre otros. El grupo principal de pacientes
sometidos a procedimientos de ablacién de taquicardias ventriculares sobre



cardiopatia estructural, son los pacientes con cardiopatia isquémica asociada a
un infarto de miocardio antiguo, en el que la escara del mismo juega un papel
determinante a la hora de favorecer la macro-reentrada intramiocardica, como
mecanismo electrofisiolégico fundamental de la taquicardias ventriculares que
amenazan lavida de estos pacientes incluso muchos anos después del infarto de
miocardio. Sin embargo, no hay que olvidar que se ha descrito que hasta en un
20% de los casos, mecanismos focales son los responsables de estas arritmias
en pacientes con cardiopatia estructural severa. Una forma de presentacion cli-
nica que representa mas de la mitad de los casos, es la taquicardia ventricular mo-
nomorfica sostenida que se tolera aceptablemente bien clinicamente, si bien en
muchos casos el hecho de llevar un desfibrilador que termina pronto la arritmia,
hace complicado poder determinar la verdadera tolerabilidad de tales arritmias.
Uno de los grandes dilemas en este campo de la ablacién, es si estos pacientes
con taquicardias ventriculares bien toleradas deben ser tratados mediante abla-
cién de la taquicardia clinica exclusivamente, o bien la ablacién debe ir dirigida
a eliminar todo el potencial sustrato endo-epicardico que puede estar detras
de las arritmias ventriculares, independientemente de hacer ablacién en taqui-
cardia de la arritmia clinica. Algunos grupos optan por la primera estrategia,
otros por la segunda, y una tercera alternativa frecuentemente practicada es la
de hacer una combinacién de ambas estrategias, pues existen datos provenien-
tes de estudios no aleatorizados que abogan por la no inducibilidad de ninguna
taquicardia clinica o no clinica tras la ablacién, como objetivo fundamental a
conseguir al finalizar el procedimiento, lo que obliga a procedimientos mixtos
si una vez eliminada la taquicardia clinica tolerada se inducen taquicardias no
clinicas de mala tolerancia hemodindmica.

El estudio de Di Biase y colaboradores es el primer estudio multicéntrico prospecti-
voy aleatorizado que compara, en pacientes con taquicardia ventricular isquémica
tolerada recurrente a farmacos antiarritmicos y portadores de desfibrilador, los re-
sultados de una estrategia de ablacion exclusive de la taquicardia clinica respecto
a la ablacién empirica de sustrato. En el estudio participaron 7 centros y se incluye-
ron 60 pacientes en el grupo de ablacion de sustratoy 58 en el de ablacion de taqui-
cardia clinica. En ningln paciente se podia haber realizado una ablacién previa de
taquicardia ventricular. En todos los pacientes se usé un catéter de punta irrigada,
el sistema Carto de mapeo electroanatémico y se homogeneizé la programacion
de los desfibriladores para el seguimiento a un ano realizado, de tal manera que
se programé una zona de FV en 220 Ipm, una de TV en 180 Ipm, y una zona de TV
solo en monitor, ajustada a la taquicardia clinica mas lenta inducida. Los pacientes
eran semejantes entre grupos en sus caracteristicas basales (93% varones, FEVI en
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torno al 32%, edad de 65 y 67 afios en los grupos de ablacién de taquicardia clinica
y de sustrato respectivamente). Se discontinuaron los farmacos antiarritmicos tras
la ablacién, pero se reiniciaron en caso de recurrencia de arritmias ventriculares. El
objetivo primario del estudio fue la tasa de pacientes con recurrencia de taquicar-
dias ventriculares sostenidas tras la ablacion, a los 12 meses del procedimiento, bien
detectada por el desfibrilador, o bien en seguimientos clinicos.

En un 16% de los pacientes (9 de ellos) del grupo de ablacién de sustrato no fue
posible eliminar todos los potenciales anormales objetivo, y en 8 casos no se pudo
explorar el epicardio por tener cirugia de revascularizacién coronaria previa. En
el 100% de los pacientes en ambos grupos se consigui6 la no inducibilidad de la
taquicardia ventricular clinica al final del procedimiento, si bien en el grupo de
ablacién de la taquicardia clinica se seguian induciendo una media de 2 + 1,4 ta-
quicardias no clinicas inestables, inferior a las 2,7 + 1,2 que se inducian antes de la
ablacion de la taquicardia clinica.

El resultado principal del estudio refleja que a los 12 meses de seguimiento, se pro-
dujeron recurrencias de taquicardias ventriculares en el 48,3% de los pacientes del
grupo de ablacién de la taquicardia clinica y solo en el 15,5 % del grupo de ablacién
de sustrato (log-rank p<0,001), con un tiempo medio a recurrencia de 2,5y 7 meses,
respectivamente. Ademas, se requirieron farmacos antiarritmicos en el 58%y 12 %
de los pacientes de ambos grupos (p<,001). No hubo diferencias en la tasa de com-
plicaciones periprocedimiento entre los grupos, siendo superior el tiempo de apli-
cacion de radiofrecuencia en el grupo de ablacién de sustrato (68 vs. 35 minutos,
p<0,001), sin diferencias estadisticamente significativas entre grupos en el tiempo
total de procedimiento y de radioscopia. Se requirié ablacién epicardica solo en 7
pacientes del grupo de ablacién de taquicardia clinicay 6 del grupo de ablacion de
sustrato. La mortalidad total en ambos grupos al afio fue del 8,6% en el grupo de
ablacién de sustrato y del 15% en el de ablacién de taquicardia clinica (p=0,21), sien-
do superior la tasa de hospitalizacién por causas arritmicas o insuficiencia cardiaca
en el grupo de ablacién de taquicardia clinica (32% vs. 12,1%, P=0,014).

El trabajo es muy relevante por su caracter prospectivo, aleatorizado y multicén-
trico, sin olvidar que estan descritas diversas técnicas de ablacién de sustrato que
aqui no se comparan, que los centros participantes son centros muy experimen-
tados en estas técnicas, y que los resultados no son extrapolables a los pacientes
que presentan taquicardias ventriculares mal toleradas, y que representan cerca
de la mitad de estos pacientes.
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En pacientes con TV isquémica tolerada, la ablacion de sustrato resulta superior a
la ablacién de la TV. Estudio aleatorizado VISTA
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Implicaciones del estudio SPRINT:
si cambiaran las guias

Dra. Pilar Mazén Ramos

7 deenerode 2016

A partir de ahora, tras conocer los resultados del estudio SPRINT, podemos asistir
a un cambio notable, pues en este ensayo clinico se han abordado aspectos no
resueltos hasta la fecha, y es importante que la informacién obtenida sea trasla-
dada a la practica clinica.

En los dltimos afios, concretamente desde 2003 hemos asistido a una situacién
muy curiosa en relacién a las recomendaciones de las principales sociedades cien-
tificas en cuanto al tratamiento de la HTA. En ese afo, tanto la Sociedad Europea
de Cardiologia (ESC) con la Sociedad Europea de HTA (ESH) como el Joint Natio-
nal Committee (JNC) on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood
Pressure publicaron sus respectivas guias de practica clinica. En esa fecha también
la Sociedad Espanola de Cardiologia publicé sus Gltimas guias propias, pues a par-
tir de entonces se adoptany adaptan las de la ESC a nuestro pais. Desde entonces,
la ESC junto con la ESH ha publicado nuevas ediciones, en 2007 y 2013, ademas
de una actualizacién (Reappraisal) de 2009 redactada Gnicamente por la ESH. En
cambio, los responsables de JNC consideraban que en estos afios no habia nuevos
elementos que justificaran otra version, y el esperado VIII informe no vio la luz
hasta finales de 2013, ademas firmado por los autores encargados de su elabo-
racién, pero no avalado por ninguna institucion oficial. Simultaneamente, otras
sociedades cientificas estadounidenses (AHA, ACC, CDC...) publicaron sus propios
documentos de tratamiento de la HTA.

Lo realmente llamativo es que, basandose todas en la misma evidencia cientifi-
ca, en ocasiones sus recomendaciones difieren: tanto en los objetivos de presién
arterial a alcanzar como en la seleccién de los farmacos antihipertensivos, o en
algo tan basico como el punto de corte de edad para considerar a los pacientes
“ancianos”. Es cierto que algunas de estas cuestiones no se han analizado directa-
mente en los ensayos clinicos en los que se basany, con frecuencia, se recurre a las
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opiniones de expertos: nivel de evidencia C en las guias europeas o grado E en el
informe firmado por los autores del INC VIII.

A partir de ahora, tras conocer los resultados del estudio SPRINT, podemos asistir
a un cambio notable, pues en este ensayo clinico se han abordado aspectos no
resueltos hasta la fecha, y es importante que la informacion obtenida sea tras-
ladada a la practica clinica. Los resultados, ampliamente divulgados, confirman
que en una poblacién de alto riesgo cardiovascular, tratar la HTA con un objetivo
de presion arterial sistélica <120 mmHg (grupo intensivo) comparado con <140
mmHg (grupo estandar), tuvo como resultado menos tasas de eventos cardio-
vasculares mayores fatales y no fatales y muertes por cualquier causa. Hubo una
reduccion estadisticamente significativa de un 25% de un combinado de eventos
y muerte cardiovasculary una reduccion del 27% de la mortalidad total; la presion
arterial al ano fue 121,4/68,7 mmHg y 136,2/76,3 mmHg en los grupos respectivos,
mientras que el nimero medio de antihipertensivos fue de 2,8 en el grupo inten-
sivo frente a 1,8 en el estandar. Es interesante resaltar que este estudio, realizado
en Estados Unidos (incluido Puerto Rico) fue patrocinado por el National Heart,
Lung, and Blood Institute (NHLBI) y que el comité de seguridad aconsejé suspender-
lo prematuramente por la diferencia de eventos entre los grupos; asi, la mediana
de seguimiento fue 3,2 afios de los 5 previstos.

Es cierto que noseincluyeron pacientes diabéticos ni que hubieran tenido unictus,
pero el perfil de los estudiados abarca una amplia poblacién de los hipertensos
atendidos a diario en consulta: mayores de 50 anos, con presion arterial sistélica
entre 130 y 180 mmHg y alto riesgo cardiovascular, entendido como enfermedad
cardiovascular (clinica o subclinica), insuficiencia renal crénica con FGE 20-60 ml/
min/1,73mz, riesgo cardiovascular segln escala de Framingham >15% o edad >75
anos. Asi, los resultados son aplicables a la mayoria de nuestros pacientes.

Teniendo en cuenta los datos epidemiolégicos desde el estudio Framingham que
han demostrado, de forma contundente, el peso de la HTA en la morbimortalidad
cardiovascular, con relacién directa entre las cifras de presion arterial, incluso des-
de niveles considerados de presion arterial normal-alta (130-139/ 85-89 mmHg) y la
aparicion de eventos, los hallazgos del estudio SPRINT refuerzan laidea de que no
debemos conformarnos con los objetivos menos ambiciosos propuestos en los Gl-
timos afos por todas las sociedades cientificas, pues estamos privando a muchos
de nuestros pacientes de un innegable beneficio.
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Por tanto, debemos esperar que en las préximas guias se incorpore, con nivel de
evidencia B, laindicacién de alcanzar objetivos de presion arterial mas estrictos al
menos en la poblacién incluida en este estudio.
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A Randomized Trial of Intensive versus Standard Blood-Pressure Control
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= N Engl] Med 2015; 373:2103-2116.

Web Cardiologia hoy

Implicaciones del estudio SPRINT: si cambiaran las guias

Cardiologia hoy 2016

128


https://goo.gl/V7tj0p
https://goo.gl/0SMo99

Trombosis y reestenosis del stent:
squé sabemosy hacia donde vamos? (l)

Dra. Maria Thiscal Lopez Lluva

8deenerode2016

Aunque el calendario litargico catélico no da por finalizada la Navidad hasta el
préximo domingo, cuando se celebra el bautismo de Jes(s, para muchos, la mar-
cha de Los Reyes Magos de Oriente marca el inicio de la vuelta al trabajo, y ;qué
mejor forma de hacerlo que actualizandonos?

El articulo que hoy presento es una actualizacion clinica sobre la trombosis y rees-
tenosis del stent coronario, que espero que os resulte de interés.

El 16 de septiembre de 1977 Andreas Gruentzig realizé el primer intervencionismo
coronario percutaneo (ICP) exitoso en un paciente despierto, revolucionando el
mundo de la Cardiologia. Desde entonces se han desarrollado diferentes disposi-
tivos que han ido combatiendo las limitaciones de sus predecesores.

La implementacion del stent metalico (SM) en 1986 permitié evitar el problemade la
oclusién aguda/subaguda del vaso y reducir la alta tasa de reestenosis que presen-
taban los pacientes sometidos a angioplastia con balén. Sin embargo, los primeros
estudios con estos stents sefalaron que un porcentaje no desdefiable de pacientes,
aproximadamente un 25%, presentaban trombosis aguda o subaguda (la mayoria
en los primeros 14 dias) a pesar de los protocolos de anticoagulacién muy agresivos
utilizados en esa época que incluian dosis altas de heparina, en ocasiones junto con
perfusién de urokinasa, y anticoagulacion oral, y conllevaban alta morbimortalidad
en relacién a complicaciones hemorragicas. Ademas, tampoco anulé el fenémeno
de la reestenosis. EI SM resistia las fuerzas mecanicas constrictivas, garantizando
un excelente resultado inmediato, pero lesionaba la pared del vaso provocando hi-
perplasia neointimal secundaria. El estudio de este fenémeno biolégico permitié
el desarrollo de los stents farmacoactivos (SFA). Los SFA, introducidos hace ya mas
de una década, han demostrado reducir drasticamente la aparicion de hiperplasia
neointimal, permitiendo asi tratar un mayor espectro de pacientes
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Existe una amplia variedad de SFA que, junto con la terapia antiagregante y anti-
trombdtica periprocedimiento actual, ha permitido mejorar considerablemente
el panorama de la cardiologia intervencionista, obteniendo excelentes resultados
a cortoy medio plazo.

Laincidencia de las dos principales causas de fracaso del stent -trombosis del stent
(TS) y reestenosis intra-stent (RIS)- se ha reducido significativamente en los ulti-
mos anos, si bien no se ha conseguido suprimir. Los registros clinicos actuales y
estudios aleatorizados muestran tasas de TS inferior al 1% al ano y alrededor del
0,2-0,4% por afno a partir del primer anoy tasas de RIS clinica del 5%y angiografi-
ca del10% tras el uso de SFA.

TROMBOSIS DELSTENT

La TS es una complicacién infrecuente pero que tipicamente conduce a un sindro-
me coronario agudo con elevacién del segmento ST, con una tasa de mortalidad
que puede alcanzar el 20-40%.

Se caracteriza por la evidencia angiografica o en estudio post mortem de trombo re-
ciente en un segmento con stent previo. En el 2006 un grupo de expertos estandarizd
la definicion de TS clasificindola en definitiva (sindrome coronario agudo con eviden-
cia angiografica o en autopsia de trombo u oclusién), probable (muerte inexplicable
que sucede en los 30 primeros dias tras el ICP o un infarto agudo de miocardio en el
territorio del vaso diana sin confirmacion angiografica) o posible (muerte inexplicable
que acontece al menos 30 dias tras el ICP) y seg(in el marco temporal en aguda (024
horastras el ICP), subaguda (24 horas-3o0 dias tras el ICP), tardia (31-360 dias tras el ICP)
y muy tardia (>1 afo tras ICP) que en la practica clinica se reduce a temprana (<30 dias
trasel ICP) y tardia (=30 dias tras el ICP). En general, la TS temprana es mas comin que
la tardia, representando en torno al 50-70% de todos los casos.

La TS es un fendmeno multifactorial. Los factores de riesgo se clasifican en 3 gru-
pos segln estén relacionados con: el paciente, el procedimiento, o el propio stent.

TROMBOSIS TEMPRANA
Si bien los factores de riesgo relacionados con el procedimiento son los mas im-

portantes en la aparicion de TS temprana, los factores relacionados con el pa-
ciente (diabetes mellitus, FEVI deprimida, discontinuacion prematura de la doble
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antiagregacion, rasgos genéticos), también intervienen. De hecho, la disconti-
nuacién o el cese de la terapia antiagregante en los primeros 30 dias tras el ICP
es el predictor de riesgo mas importante de TS. Una respuesta inadecuada a los
antagonistas del receptor del ADP supone también un aumento del riesgo. Exis-
ten test de funcién plaquetaria y farmacogenética para identificar pacientes de
riesgo, pero no hay estudios que avalen su utilidad clinica.

Aunque se pensaba que los factores relacionados con el tipo de stent eran menos
importantes en determinar el riesgo de TS temprana, estudios recientes sugieren
que puede haber diferencias importantes. La tasa de TS temprana parece ser algo
mayor con SM frente a SFA; se ha sugerido que la matriz polimérica puede reducir
la trombogenicidad aguda.

TROMBOSIS TARDIA

Las deficiencias del procedimiento (stent pequefio, infraexpandido, mal apuesto)
suelen manifestarse como TS temprana, aunque pueden también ser la causa de
la TS tardia. En los pacientes con TS a los que se les realiza una prueba de imagen
suele observarse mal aposicion o aposicion incompleta del stent. Sin embargo,
alin no existe ningln estudio de casos y control disefiado especificamente para
corroborarlo cientificamente. Se desconoce el punto a partir del cual la mal aposi-
cién es clinicamente relevante.

El tipo de stent juega también un papel importante. A raiz de la polémica gene-
rada con los SFA de primera generacion en el Congreso Europeo de Cardiologia
del 2006 y su posible aumento del riesgo de muerte cardiovascular en relacion
con altas tasas de TS, se publicaron numerosos metaanalisis que confirmaron
un pequeno, pero significativo, aumento del riesgo de TS tanto con el stent de
sirolimus como con el de paclitaxel. Ademas, los registros muestran un riesgo
continuado a 4-5 afos, sin que haya evidencia de que se atente con el tiempo.
La explicacién a este fenémeno se identificé en estudios post mortem. La presen-
cia del polimero de forma indefinida en la pared arterial, de los SFA de prime-
ra generacion, provoca retraso o falta de endotelizacion e inflamacién crénica
con depositos de fibrina e incluso fenémenos alérgicos locales. Con el paso del
tiempo también hemos aprendido que la neoaterosclerosis puede representar
el nexo entre la reestenosis y trombosis muy tardia del stent.
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Los ‘nuevos’ SFA, o stents de segunda generacién, parecen haber abordado esta
problematica incorporando estructuras mucho mas finas, polimeros mas bio-
compatibles y farmacos mas potentes y mejor dosificados. La evidencia cienti-
ficaindica que algunos de los nuevos SFA son mas seguros y eficaces que los de
primera generacion.

La clave para prevenir la TS es la prescripcién de una adecuada duracién de la do-

ble terapia antiagregante (DTAG) tras el ICP. En la préxima entrada del blog se
revisara la evidencia cientifica disponible en relacién a esta cuestion.
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Trombosis y reestenosis del stent:
;qué sabemosy hacia donde vamos? (11)

Dra. Maria Thiscal Lopez Lluva

11 de enero de 2016

Segunda entrega de la actualizacién clinica sobre la trombosis y reestenosis del
stent coronario, centrada en la duracién de la doble terapia antiagregante (DTAG)
tras el intervencionismo coronario percutaneo (ICP) como prevencién de la trom-
bosis del stent (TS).

Estudios clinicos randomizados en los anos 90 demostraron que la DTAG era su-
perior a la anticoagulacién en la prevencién de complicaciones tras el implante
de un SM. Los primeros estudios clinicos randomizados realizados con SFA reco-
mendaban la esta terapia durante 3 — 6 meses tras ICP, aunque pronto surgi6 la
preocupacién de un posible aumento de TS tardia. Como consecuencia, las guias
de practica clinica, basandose en la opinién de expertos, recomendaron prolon-
gar la duracién de la DTAG al menos 12 meses y se iniciaron numerosos ensayos
clinicos a gran escala para definir la duracién 6ptima de la DTAG tras el implante
de un SFA. Los datos iniciales de esos estudios mostraron que prolongar la DTAG
no reducia los eventos isquémicos y conllevaba mayor riesgo de complicaciones
hemorragicas. Sin embargo, ninguno de estos estudios tuvo potencia estadistica
suficiente para mostrar reducciéon en la tasa de TS.

El metanalisis publicado recientemente por Cassese et al corrobora los resultados
del estudio DAPT publicado en 2014, que concluia que mantener la DTAG mas alla
de un ano (en particular, 30 meses) tras el implante de un SFA reducia significati-
vamente el riesgo de TSy el endpoint combinado de eventos mayores a expensas
de un mayor riesgo de sangrado. Deben tenerse en cuenta varios aspectos a la
hora de interpretar estos datos. El primero es que al 27% de los pacientes se les
implanté un stent recubierto de paclitaxel (SFA de primera generacién, ahora en
desuso) y en 57% de todas las TS ocurrié en pacientes portadores de dichos stents.
En segundo lugar, los pacientes tratados con DTAG prolongada presentaron ma-
yor tasa de mortalidad. Sin embargo, la asociacién con eventos hemorragicos no
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es claray es posible que se trate de un hallazgo casual. El tercer punto es que se
incluyeron pacientes seleccionados; la mayoria de los pacientes evaluados, no fue-
ronincluidosy por Gltimo, debe reconocerse que prolongar la DTAG no solo mitiga
el riesgo de la TS sino que también previene los eventos isquémicos no relaciona-
dos con la lesion con stent. En esta linea, decir que se observé una reduccién en la
incidencia global de infarto del 2%.

La clara reduccién de la TS a expensas de un mayor riesgo de sangrado recalca la im-
portancia del clinico en individualizar la duracién del tratamiento en la practica diaria.
Debe ademas ser una decision dinamica que se reevalte durante el seguimiento.

No solo se ha estudiado el efecto de la prolongacién de la DTAC. El riesgo de sangra-
doinherente ala DTAG, y la confianza en los stents de tltima generacién, ha motiva-
do el desarrollo de estudios que valoren la seguridad de una pauta corta (< 6 meses)
tras el implante de éstos. Estudios observacionales con stents de Gltima generacion
demuestran que el cese de la DTAG durante los primeros 30 dias tras el ICP se asocia
significativamente con TS, si bien, pasados los 90 dias del ICP es seguro. Aunque se
trata de estudios a pequena escala y con limitaciones, cuestionan las actuales reco-
mendaciones de las Guias de Practica Clinica de mantener la DTAG un minimo de 6
meses tras el implante de un SFA (en cardiopatia isquémica estable). Los autores de
esta actualizacién no recomiendan, en pacientes no anticoagulados, una duracién
de DTAG inferior a 6 meses.

En el articulo se abordan también otras cuestiones referidas a la DTAG, pasemos
a comentarlas.

En relacién a cobmo debe finalizarse la DTAG atn no hay datos concluyentes en
la bibliografia. Hay estudios que no han conseguido demostrar diferencias, ni
bioguimicas (basados en la agregacién plaquetaria) ni clinicas, en pacientes ran-
domizados a finalizar el tratamiento de forma abrupta versus progresiva una vez
alcanzada la duracién determinada. Sin embargo, la evidencia reciente apoya la
existencia de un efecto rebote tras el fin de la DTAG, que podria justificar una po-
sible mayor tasa de TS tardia en relacion al cese de dicha terapia.

Desconocemos también el tratamiento 6ptimo de los pacientes que reciben anti-
coagulacion oral y se someten a ICP con implante de stent. Contamos Ginicamente
con los resultados de dos estudios, el WOEST y el ISAR-TRIPLE, que no tienen sufi-
ciente potencia estadistica para determinar endopoints de seguridad. Tendremos
que esperar a los resultados de los grandes estudios que se estan llevando acabo
para aclarar como debe ser tratado este subgrupo de pacientes.
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Para acabar con esta primera parte, recordar que los ‘nuevos’ antiagregantes pla-
quetarios, que redujeron significativamente la incidencia de TS en comparacién
con el clopidogrel, seglin las Guias actuales, se recomiendan inicamente en pa-
cientes con SCA.

Os emplazo a la siguiente entrada del blog en la que seguiremos analizando el

otro gran problema de los stents: |a reestenosis, asi como el papel de los stents
bioabsorbibles en la actualidad.

Referencia

Stent Thrombosis and Restenosis: What Have we Learned and Where are we
Going? The Andreas Griintzig Lecture ESC 2014

= Byrne RA,Joner M, Kastrati A.
= EurHeart]. 2015 Dec14;36 (47):3320-31.
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Patologia cardiaca tras tratamiento
oncolagico en la infancia

Dr.José Juan G6mez de Diego

13 de enero de 2016

Este es un estudio fantastico en el que se valoré la relacion entre el tratamiento
oncolégicoy la aparicién de enfermedad cardiovascular en una cohorte amplia de
pacientes que sobrevivieron a un cancer sélido en su infancia.

El estudio parte de una gran base de datos histérica (pacientes tratados antes
de 1986) con 3.162 nifos que sobrevivieron al menos 5 anos tras el diagndstico de
cualquier tipo de cancer sélido (lo que es lo mismo que decir que no se incluyeron
ninos tratados por leucemia). Los investigadores buscaron datos de seguimiento
en todo tipo de fuentes: consiguieron contactar con muchos de estos pacientes,
analizaron registros médicos, buscaron en todo tipo de bases de datosy en el re-
gistro nacional de causas de muerte. Se analizaron los datos disponibles sobre la
patologia de base, el tipo y las dosis de quimioterapia y radioterapia recibidasy se
relacionaron con la presencia de patologia cardiaca.

Se encontraron 234 pacientes con patologia cardiaca, entre los cuales 156 tenian
una enfermedad lo suficientemente importante para necesitar tratamiento o
poner en peligro la vida. El andlisis de regresién calculé que en estos nifios con
tratamiento oncolégico previo el riesgo de tener patologia cardiaca al llegar a
los 40 afios de edad era del 11% (intervalo de confianza del 95% entre 9,5% y
12,7%). Tomando como referencia a los nifios que no habian recibido ni antra-
ciclinas ni radioterapia el riesgo de presentar patologia cardiaca se multiplica-
ba por 18,4 veces (IC 95% 7,1-48) en nifios que habian recibido antraciclinasy se
disparaba a 60,4 veces para nifios que habian recibido una dosis de radiacién
cardiaca superior a 30 Gy y 61,5 veces en nifios que habian recibido antraciclinas
y una dosis de radiacién superior a 30 Cy. El problema cardiaco mas frecuente
fue el desarrollo de insuficiencia cardiaca.
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COMENTARIO

Cada vez tenemos mas datos sobre la relacién tan estrecha que existe sobre el
cancery la patologia cardiovascular. Aunque ya desde el principio podemos pen-
sar que los datos de este estudio son antiguos porque los protocolos de tratamien-
to actuales de los tumores en nifios probablemente no tienen nada que ver con los
que se empleaban hace 30 anos, el estudio aporta datos muy interesantes sobre
la relacién entre el tratamiento oncolégico y el desarrollo de patologia cardiaca.

La conclusién es obvia. El tratamiento de un cancer durante la infancia se asocia
con un riesgo muy elevado de desarrollar patologia cardiaca. Ademas, el riesgo
aumenta de forma desproporcionada con la edad, lo que es mas que preocupante
dado el largo recorrido vital que le queda en teoria a estos pacientes. Los pacien-
tes que han sobrevivido a un cancer en la infancia necesitan un seguimiento a lar-
go plazo de susituacién cardiacay deben ser informados de forma especifica para
evitar otros posibles factores de riesgo cardiovascular.

Referencia

Cardiac Diseases Following Childhood Cancer Treatment

= Haddy N, Diallo S, El-Fayech C, Schwartz B, Pein F, Hawkins M, Veres C, Oberlin
O, Guibout C, Pacquement H, Munzer M, N’Guyen TD, Bondiau PY, Berchery
D, Laprie A, Scarabin PY, Jouven X, Bridier A, Koscielny S, Deutsch E, Diallo |,
de Vathaire F.

= Circulation.2016Jan 5;133(1):31-8.
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Implicaciones del estudio SPRINT:
no cambiaran las guias

Dr. Alberto Cordero Fort

14 de enero de 2016

Ciertamente los resultados del SPRINT muestran que un objetivo de control mas
estricto del recomendado reduce las complicaciones cardiovasculares mayores. Sin
embargo, para que se dé un cambio en las guias estos resultados deben analizarse.

En primer lugar, el estudio SPRINT excluyé a los pacientes que tenian un dificil
control de la presion arterial y por tanto sus resultados son dificilmente traslada-
bles a la practica clinica diaria donde apenas se consigue el control de mas de la
mitad de los pacientes. La (inica conclusién que si se podria extraer es que en los
pacientes que se consigue el control de la presién arterial, un control mas estricto
alin aporta mayor proteccién. Ademas, el estudio no incluyé a pacientes con dia-
betes mellitus ya que los resultados del estudio ACCORD habian demostrado la
ausencia de beneficio, e incluso perjuicio, en este colectivo de pacientes.

Por otra parte, el estudio incluyé a pacientes con y sin enfermedad cardiovascu-
lar previa lo cual hace que sea una muestra muy heterogénea de pacientes para
extraer conclusiones directas. La mayor parte de los estudios que han demostra-
do un aumento en la incidencia de complicaciones cardiovasculares con control
mas estricto de la presion arterial, el denominado y temido ‘efecto de curvaen?,
incluyeron a pacientes con enfermedad cardiovascular o de muy alto riesgo. Cier-
tamente esta claramente descrita la asociacion entre la hipotensién y la trombo-
sis coronaria y el deterioro de la funcién renal; sin embargo, no se ha observado
asociacién con mayor incidencia de complicaciones vasculares cerebrales o insufi-
ciencia cardiaca. De hecho, en los resultados del estudio se observa que gran par-
te del beneficio de la rama de tratamiento intensivo de la presion arterial se debid
a lamenor incidencia de insuficiencia cardiaca y accidentes vasculares cerebrales.
En la descripcion de los pacientes incluidos se observa que el 28% de los pacientes
tenian disfuncién (definida por filtrado glomerular 20-60 ml/min/1,72m2) y aun-
que el 201% tenia enfermedad cardiovascular, en la cuarta parte se trataba de
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enfermedad vascular subclinica. Por tanto, se trata de una muestra mayoritaria-
mente de pacientes sin enfermedad cardiovascular o con una afectaciéon no seve-
ra. Aunque parezca llamativo que no se observase un incremento en la incidencia
de infarto agudo o sindrome coronario agudo, esto podria explicarse por la baja
prevalencia de cardiopatia isquémica previa.

Otro aspecto importante a destacar son los farmacos empleados en el estudio. Se-
gln el protocolo se recomend? la utilizacién de los farmacos que han demostrado
mayor proteccién cardiovascular, posicionando en primer lugar a los diuréticos
tiacidicos y los de asa en caso de disfuncién renal; para los pacientes con cardio-
patia isquémica se recomendd el uso de betabloqueantes. De forma llamativa
se recomendd el tratamiento con azilsartan, combinado o no con clortalidona,
como el antagonista de los receptores de angiotensina-ll (ARAII) de primera linea.
Curiosamente, este ARAII es el inico esta aprobado por la EMAy la FDA pero no
disponible en Europa ya que la compaiia responsable decidié no comercializarlo.
De hecho, este farmaco ha sido criticado ampliamente por haberse analizado su
eficacia en ningln estudio de morbimortalidad cardiovascular.

Llamativamente la rama de tratamiento intensivo no presenté mayor incidencia
de efectos adversos graves, aunque si fue mayor la apariciéon de efectos adversos
graves derivados de la intervencién. Este dato era esperable por la mas que des-
crita asociacion entre el tratamiento intensivo de la presion arterial y la incidencia
de sincopes, mareos o caidas, al igual que el incremento de efectos adversos por
la mayor utilizacién de farmacos. Sin embargo, en los resultados se menciona que
la incidencia de hipotension ortostatica fue menos frecuente en los pacientes de
larama de control intensivo de |a presion arterial; este dato es realmente sorpren-
dente, no hace mas que sembrar dudas acerca de los tratamientos empleados.
Ademas, en el contexto actual todos los ensayos suelen presentar el analisis del
beneficio neto que analice de forma conjunta el beneficio y la incidencia de com-
plicaciones, pero este dato no se menciona en la publicacién.

Por dltimo, el estudio SPRINT incluyé Gnicamente pacientes de los Estados Uni-
dos, por lo que los resultados podrian no ser extrapolables. Ademas, el 31,1% de
los pacientes incluidos eran de raza negra, que ademas de no corresponderse en
absoluto con la prevalencia en Espafia o Europa, tiene una respuesta muy dife-
rente a los agentes hipertensivos, siendo menor el efecto de los bloqueantes del
sistema angiotensina o betabloqueantes.
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Por tanto, aunque los resultados del estudio SPRINT sean positivos, el analisis en
detalle muestra las mas que evidentes sombras del estudio. Ademas, dado que es
muy poco probable que se vuelva a realizar un estudio similar en pacientes con dia-
betes o enfermedad cardiovascular, los resultados del estudio no son extrapolables
a la mayoria de los pacientes hipertensos. En conclusién, aunque las guias se haran
eco de los resultados del estudio, no es muy plausible que se produzca un cambio
sustancial en las recomendaciones de los objetivos de control de la presién arterial.

Referencia

A Randomized Trial of Intensive versus Standard Blood-Pressure Control

= The SPRINT Research Group
= N Engl] Med 2015; 373:2103-2116.
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ORBIT score: ;avanzando en la
evaluacion del riesgo hemorragico?

Dr. Alberto Ullate de la Torre

15 de enero de 2016

En este articulo los autores presentan una nueva escala, el ORBIT score, para la va-
loracion del riesgo de sangrado en los pacientes con fibrilacién auricular (FA) que
precisan anticoagulacién oral (ACO).

El estudio de partida es el ORBIT-AF (Outcomes Registry for Better Informed Treat-
ment of Atrial Fibrilation), un registro estadounidense prospectivo que acumula
mas de 10.000 pacientes con FA entre los afios 2010 y 2012. Entre ellos se centran
en los 7.411 pacientes bajo ACO, entre los que se detectaron 581 (7,8%) sangrados
mayores, definidos segtn los criterios ampliamente utilizados de la International
Society on Thrombosis and Haemostasis.

Primero desarrollan un modelo predictivo multivariable mediante regresiéon de
Cox, identificando hasta 12 variables influyentes. De este modelo completo extraen
una escala simplificada, el ORBIT score (0-7 puntos), que considera las 5 variables mas
fuertemente ligadas al riesgo de sangrado: edad >75 afnos (1 punto), anemia o histo-
ria de anemia (2 puntos), sangrado previo (2 puntos), insuficiencia renal (1 punto) y
tratamiento antiagregante (1 punto). Después dividen la puntuacién en tres estra-
tos: riesgo bajo (0-2 puntos), intermedio (3 puntos) y alto (>3 puntos).

Posteriormente analizan la capacidad de prediccién de estos dos modelos (el de
12y el de 5variables) y otros dos ya instaurados en la practica clinica, el HAS-BLED
y el ATRIA, en la poblacién del ORBIT-AF. Para finalizar utilizan los datos del ensa-
yo clinico ROCKET-AF (Rivaroxaban Once-daily oral direct factor Xa inhibition compared
with vitamin K antagonism for prevention of stroke and embolism trial in atrial fibrilation)
para la validacién externa de todos los modelos.

A la hora de testar los modelos, los resultados muestran una capacidad de dis-
criminacion similar para todos ellos (estimados mediante el indice C de Harrell).
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En cuanto a la calibracién de los modelos (la habilidad de la escala separando los
diferentes niveles de riesgo seglin la puntuacion creciente), los modelos presen-
tados en este articulo (el completo y el ORBIT simplificado), exhiben mejores re-
sultados respecto a sus competidores, las escalas HAS-BLED y ATRIA. Los autores
concluyen que la escala ORBIT puede ser una herramienta igual de fiable y mas
sencilla para la evaluacién en la practica clinica diaria de nuestros pacientes con
FA que precisan anticoagulacion.

COMENTARIO

La evaluacion del riesgo hemorragico es un paso importante previo al inicio de la te-
rapia ACO, ya sea con acenocumarol o alguno de los nuevos anticoagulantes orales.
Es cierto que un riesgo hemorragico alto no debe impedir el inicio de esta terapia si
el riesgo trombdtico la indica (ya que sabemos que ambos riesgos suelen ir a la par),
pero debe alertar al clinicoy recomendar un seguimiento mas estrecho o la eleccién
de una dosis menor en los casos que sea posible. A la hora de ponderar este riesgo,
la valoracién del clinico puede ser imprecisa y con cierta tendencia a infraestimar el
riesgo respecto a el uso de una escala de riesgo validada para ello.

Actualmente una de las herramientas mas extendidas para este propdsito, la es-
cala HAS-BLED, se disefi6 a partir de solo 53 eventos de sangrado mayor en una
muestra de 3.978 pacientes en el EURO Heart Survey de FA, si bien es cierto que se
ha comportado bien en estudios posteriores, y también en otros escenarios distin-
tos a la FA como la trombosis venosa profunda, el sindrome coronario agudo o la
revascularizacién coronaria percutanea.

Por ello, entre los aspectos positivos del articulo destaca la robustez del registro
del que se destilan las nuevas escalas, con un tamafio muestral nada desdefa-
ble. La escala es sencillay rapida de realizar con datos facilmente accesibles en la
historia clinica del paciente, lo que la haria muy facil de extender en el dia a dia.
Ademas su puntuacion parece separar mejor los estratos de riesgo de cada grupo,
presentando una mejor calibracion respecto a las escalas anteriores.

No obstante esta propuesta presenta varias limitaciones importantes, que los
propios autores reconocen, como la existencia de otros posibles determinantes
del riesgo de sangrado que no se hayan incluido en el ORBIT-AF. También resul-
ta insuficiente la validacién externa mediante un ensayo clinico como es el ROC-
KET-AF, que recoge a una poblacién bastante fragil y por sus criterios de inclusién
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no resulta representativa de la poblacién general. Pero uno de los principales pro-
blemas es lo resumido de sus 5 items, echandose en falta sobre todo la presen-
cia de factores de riesgo hemorragico reversibles, sobre las que el clinico puede
actuar y que aparecen en otras escalas; por ejemplo, la hipertensién arterial, el
tratamiento con antiinflamatorios no esteroideos o la labilidad en el INR.

Queda por ver el comportamiento de esta nueva escala en registros mas compa-
rables con la poblacion real, pero a falta de estos datos parece que la mayor ven-
taja de la escala Orbit, su simplicidad, puede ser a la vez su principal debilidad a
la hora de evaluar de manera suficiente el riesgo de sangrado. A priori las escalas
anteriores recogen todas sus variables, pero incluyendo otras sobre las que, ade-
mas, podria interesarnos actuar de manera especial. ;sMerece la pena sacrificar un
estimador mas completo para conseguir uno mas sencillo y aplicable?

Referencia

The ORBIT Bleeding Score: A simple Bedside Score to Assess bleeding Risk in Atrial

Fibrillation

= Emily C. O'Brien, DaJuanicia N. Simon, Laine E. Thomas, Elaine M. Hylek, Bernard
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Biisqueda sistematica de la puerta de
entrada en la endocarditis infecciosa

Dr.José Juan G6mez de Diego

18 de enero de 2016

Este trabajo nace del estudio prospectivo de una cohorte de pacientes con diag-
nostico definitivo de endocarditis infecciosa segtn los criterios de Duke-Li, que se
inicié en 2005 en el Hospital Louis Pradel de Lyon.

En estos pacientes se aplicé un protocolo de valoracién exhaustivo para buscar el
posible foco de entrada de la endocarditis, que incluy6 revision sistematica por el
estomatélogo, por el otorrinolaringélogo y el urélogo. Las mujeres fueron vistas
también por el ginecélogo y se solicité la opinién del dermatélogo en los casos
en los que existia alguna lesién cutanea. Los pacientes fueron estudiados con TC
craneal y TC de térax, abdomen y pelvis. Finalmente, se realizé gastroscopiay co-
lonoscopia cuando se considerd que el microorganismo podia tener origen en el
tracto digestivo en pacientes de alto riesgo (mayores de 50 anos o con historia de
poliposis colénica familiar).

Se consiguieron datos de 318 pacientes. Se identificé la puerta de entrada de
la infeccién en nada menos que el 74% de los casos. La puerta de entrada mas
frecuente (40%) fue cutanea, seguida (29%) de la oral o dental y de la gastroin-
testinal (23%).

Entre los pacientes con puerta de entrada cutanea, un 40% de los casos estaba
relacionado con atencidn sanitaria (infeccion de vias en 44%, infeccién de dispo-
sitivo cardiaco en 28%, infeccién de herida quirirgica den 28%) frente a un 34%
de casos con lesiones adquiridas en la comunidad (heridas, infecciones, etc.) y
un 22% de casos relacionados con uso i.v de drogas. En pacientes con puerta de
entrada dental la causa mas frecuente (59%) fueron las infecciones. Finalmente,
entre los pacientes con un origen gastrointestinal, |la mitad presentaban péliposy
un grupo nada despreciable de un14% un carcinoma colorrectal.
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COMENTARIO

La endocarditis infecciosa es uno de los problemas clinicos mas dificiles que nos
encontramos en la practica clinica. Los ingresos suelen ser complejos y prolonga-
dos y la mortalidad intrahospitalaria esta alrededor del 20%. Ademas, un 5-10%
de los pacientes tienen nuevos episodios de endocarditis. Los autores del estudio
se plantearon que la bisqueday el tratamiento de la puerta de entrada podria ser
una forma Gtil de reducir el riesgo de recurrencia. El estudio es bastante relevante
ya que no existe nada sobre este tema en la literatura previa.

El resultado final es que se consiguio identificar la puerta de entrada en tres de cada
cuatro pacientes y otras posibles puertas de entrada en mas de un tercio de los ca-
sos. Este resultado es visto de forma muy positiva por los autores, que recomiendan
que se adopte un protocolo de valoracién en cada centro. En especial, recomiendan
realizar valoracién estomatoldgica en todos los casos y realizar colonoscopia en pa-
cientes mayores de 50 afnos con alto riesgo de tener un cancer colorrectal.

Por otra parte, el estudio no deja de tener limitaciones. La primera es que se trata
de la experiencia de un nico centro que ademas recibe pacientes de referencia,
es decir, alos mas graves y complejos. Ademas la puerta de entrada siempre es un
diagnéstico de presuncién, ya que nadie se va a tomar la molestia de hacer estu-
dios genéticos del microorganismo para comprobar si efectivamente es el mismo
enlapuertadeentradayen lavalvula. Finalmente, no aporta datos de seguimien-
to que permitan valorar si la bisqueda de la puerta de entrada efectivamente tie-
ne repercusion real en la evolucién clinica de los pacientes.

Referencia

Systematic Search for Present and Potential Portals of Entry for Infective Endocarditis

= Delahaye F M'Hammedi A, Guerpillon B, de Gevigney G, Boibieux A,
Dauwalder O, Bouchiat C, Vandenesch F.
= ] Am Coll Cardiol. 2016;67(2):151-158.
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Cuando hay riesgo de sangrado,
I want it all. Estudio LEADERS FREE

Dr. Angel Morales-Martinez de Tejada

20 deenerode 2016

Estudio que compara un nuevo stent sin polimeros y cubierto de mirolimus con
uno metalico en el contexto de intervencionismo coronario percutaneo en pacien-
tes con alto riesgo de sangrado, tratados con doble terapia antiplaquetaria.

Los pacientes que se someten a intervencionismo coronario percutaneoy que son
de alto riesgo de sangrado a menudo reciben stents metalicos que se siguen de
doble terapia antiplaquetaria durante un mes. Se ha estudiado un stent sin po-
limeros, envuelto por drogas que transfiere un analogo de sirolimus altamente
lipofilico, umirolimus (también conocido como biolimus A9), hacia la pared del
vaso durante un periodo de un mes.

En este estudio randomizado, doble ciego, se compararon el stent sin polimeros
de umirolimus con un stent metalico similar en el perfil de pacientes citado. To-
dos recibieron doble terapia antiplaquetaria durante un mes. El objetivo primario
de seguridad, testado tanto para no inferioridad como para superioridad, fue un
combinado de muerte de causa cardiolégica, infarto de miocardio o trombosis de
stent. El objetivo primario de eficacia fue la revascularizacion clinicamente diri-
gida de la lesion diana. Esto Gltimo significaba que hubiese una reestenosis sig-
nificativa a juicio del hemodinamista junto con alguna de las siguientes: angina,
isquemia documentada. O bien que en el evolutivo, el core-lab valorase una rees-
tenosis mayor del 70%, aln sin datos de isquemia. Los resultados se expresaron
porcentualmente con los datos extraidos de las curvas de Kaplan-Meier.

Se seleccionaron 2.466 pacientes. A los 390 dias el objetivo primario de seguridad
se habia alcanzado en el 9,4% de los pacientes del grupo del stent con umirolimus
frente al 12,9% en el grupo de stent metalico (diferencia porcentual de -3,6%; in-
tervalo de confianza 95%, -6,1 a -1; hazard ratio, 0,71; intervalo de confianza 95%,
0,56-0,91; p<0,001 para no inferioridad y p=0,005 para superioridad). Durante
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dicho periodo la revascularizacién clinicamente dirigida a la lesién diana se rea-
liz6 en el 5,1% vs. 9,8% respectivamente (diferencia de riesgo de -4,8 puntos por-
centuales; intervalo de confianza 95%, -6,9 a -2,6; hazard ratio 0,50; intervalo de
confianza 95%, 0,37-0,69; p<0,001).

Entre los pacientes sometidos a PCl y con doble antiagregacién por un periodo de
un mes, un stent sin polimeros y envuelto por umirolimus es superior a un stent
metalico en lo referido a los objetivos de seguridad y eficacia.

COMENTARIO

A menudo el cardiblogo se encuentra con decisiones dificiles. Una de las mas ha-
bituales es si emplear un stent farmacoactivo liberador de farmacos y asumir un
mayor tiempo de antiagregacion y riesgo de sangrado o emplear un stent meta-
lico, que es menos exigente en cuanto a la duracién de la terapia antiplaquetaria
pero conlleva una mayor tasa de reestenosis. Las guias de practica clinica dan ins-
trucciones generales, pero la ars medica sigue jugando un papel importante. Por si
fuera poco, se puede enredar mas la madeja si nos adentramos en el grupo que
necesita triple terapia.

Este articulo nos plantea un camino intermedio entre el stent metalico y el far-
macoactivo/liberador de farmacos clasico. Se trata de un modelo sin polimeros
y bafiado en un farmaco mas evolucionado que el sirolimus, el umirolimus. La
idea es que tenga las ventajas de ambos grupos, con menos inconvenientes.
Esto podria permitir periodos de doble terapia antiplaquetaria mas cortos, que
son especialmente convenientes en pacientes con alto riesgo de sangrado. Los
resultados son alentadores tanto en los objetivos de seguridad como en los de
eficacia tal y como se expone previamente. No existieron diferencias en el obje-
tivo secundario de sangrado.

Dicho esto, quisiera hacer varias consideraciones:

m Dos de los miembros del comité del estudio, eran ademas empleados de la
empresa sponsor y contribuyeron a la redaccién del texto publicado.

m Setransmite explicitamente el mensaje de que compararon dos stents simila-

res, pero realmente comparan un nuevo stent con otro mas antiguo de acero
inoxidable, ni siquiera con uno de las nuevas aleaciones con cobalto, cromo.
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La asignacién al estudio tenfa unos criterios claros de inclusién expuestos en
una tabla, al que anaden uno extra, que alguno de los investigadores creyese
“oportuno” emplear un stent metalico en lugar de farmacoactivo para limitar
el periodo de doble terapia antiplaquetaria. Esto sesga la seleccion.

El prototipo de pacientes del estudio era mayoritariamente enfermedad corona-
ria estable (cerca del 60%) con afectacion multivaso (superior al 60%). Un perfil
mas COURAGE que de pacientes agudos. La placa en el sindrome coronario agu-
do tiene un perfil histopatolégico claramente diferenciado y seria interesante
conocer la efectividad de umirolimus en dicho contexto. He aqui otra limitacién.

Sorprende que este grupo de investigadores cuyo punto de interés es limitar
el sangrado (LEADERS FREE), realizase solo un 60% de procedimientos via ra-
dial, habida cuenta de que presenta una menor tasa de eventos en ese sentido.

Cuando se analizan los objetivos, el primario de seguridad (muerte cardiaca,
infarto de miocardio o trombosis de stent) se sostiene fundamentalmente a
expensas de evitar infartos sin onda Q (HR IC 95% 0,50-0,98; p=0,04), sin di-
ferencias cuando se analizan por separado muerte cardiaca (HR IC 95% 0,54-
1,14, p=0,20) o trombosis de stent (HR 1C 95% 0,53-1,59 p=0,75). Respecto al de
eficacia (revascularizacion clinicamente dirigida sobre lesién diana) si que se
produjeron diferencias (HR IC 95% 0,37-0,69; p<0,001).

En resumen, nos presentan un nuevo modelo de stent que a largo plazo ha demos-
trado una menor tasade IAM no Qy de nuevas revascularizaciones, sobre lesiones
previamente tratadas, que un stent metalico de acero inoxidable. Sin diferencias
significativas respecto a trombosis del stent o sangrados. En un perfil de pacientes
preferentemente con cardiopatia isquémica crénica multivaso que recibian doble
antiagregacion con aspirinay clopidogrel durante un mes.

Referencia

Polymer-free Drug-Coated Coronary Stents in Patients at High Bleeding Risk

Philip Urban, lan T. Meredith, Alexandre Abizaid, Stuart ). Pocock, Didier
Carrié, Christoph Naber, Janusz Lipiecki, Gert Richardt, Andres Ifiguez,
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Aptitud y descalificacion de
deportistas de competicion con
hipertension

Dr. Fernando de la Guia Galipienso

21deenerode2016

La incidencia de HTA es alta en paises desarrollados. Se estima que entre los 20
y 34 anos de edad son hipertensos el 9,1% de varones y el 6,7% de mujeres, y en
ninos se estima en 3,5%, con porcentajes mas elevados en los obesos.

La actividad fisica ha demostrado disminuir |a tensién arterial (TA) y proteger del
riesgo de accidente cerebrovascular, y aunque la HTA se ha asociado con mayor
riesgo de arritmias ventriculares complejas y muerte sibita, no se encuentra im-
plicada en la muerte sibita en atletas jévenes competitivos.

Ahora bien, un incremento de TA, tanto sistdlica (TAS) como diastdlica (TAD), du-
rante ejercicios de resistencia (estatico o isométrico) y ejercicios aerdbicos o de
resistencia extenuante, puede precipitar un infarto de miocardio y muerte sibi-
ta en personas no entrenadas y susceptibles. A largo plazo, el ejercicio aerébico
(dinamico) disminuye la TAS y TAD. Una persona con TA normal en reposo, que
presente un aumento de TAS >200 mmHg durante una prueba de esfuerzo puede
sugerir HTA subyacente.

El equipo de trabajo (Task Force) recalca la importancia de tomar adecuadamente
la TA: en reposo, eligiendo las dos Gltimas lecturas, subrayando la dificultad de la
toma en atletas jovenes por empleo de inadecuados manguitos, asi como el ele-
vado componente de ansiedad que puede generar en ellos un examen médico ne-
gativo que puede cortar su actividad deportiva, por lo que recomiendan en estos
casos el empleo del MAPA de 24 horas.

150



En relacion con la evaluacion de los atletas recoge varios aspectos de interés:

Anamnesis completa, recogiendo antecedentes familiares de HTA y enferme-
dades cardiovasculares, asi como sintomas de feocromocitoma, presencia so-
plos abdominales, entre otros.

Empleo de farmacos, resaltando el uso frecuente de antiinflamatorios no es-
teroideos entre deportistas; andrégenos anabélicos, asi como drogas como
cocainay anfetaminas que pueden emplearse para mitigar la fatiga.

Analiticas sanguineas en ayunas (de al menos 9 horas), con perfil lipidico comple-
to, glucemia, electrolitos y hemoglobina, asi como proteinas en orina (por tira).

ECGC de 12 derivaciones, ampliamente disponible, barato, con alta especifici-
dad pero baja sensibilidad para deteccién de hipertrofia ventricular izquierda
(HVI). La combinacién de un ECG anormal, signos y sintomas de cardiopatia
e historia familiar positiva de muerte cardiaca prematura, precisard de una
evaluacion adicional.

Ecocardiograma en atletas con HTA grado 2 (PAS >160 mmHg, PAD >100
mmHg) o sospecha de lesién en 6rgano-diana. Técnica recomendable para
el diagnéstico diferencial de HVI atribuible al ejercicio (‘corazén de atleta’) o
patolégica 2® a la HTA. Los atletas con HVI fisiolégica muestran aumento de
espesores en septo y pared posterior, cdmaras cardiacas de tamafio normal y
llenado diastélico del ventriculo izquierdo normal. La resonancia magnética
queda como una técnica terciaria. Es raro que los espesores excedan de 13 mm,
aunque los atletas con mayor tamafio corporal y raza negra pueden presentar
espesores mayores en el estudio ecocardiografico, pero por ello no se le debe
desaconsejar participar en deportes competitivos, siendo necesaria una ma-
yor evaluacion. Se destaca que la HVI es mas frecuente en raza negra, siendo
un predictor independiente de disminucién de supervivencia cardiovascular.

Prueba de esfuerzo: no se justifica a menos que haya sintomas que se produz-
can con el ejercicio maximo.

Los atletas con menos de 25 afios e HTA grado 2, deberian ser remitidos para
su evaluacién al cardiélogo o especialista en HTA, asi como aquellos con for-
mas secundarias de HTA que requieran un manejo farmacolégico fuera del
alcance de los pediatras generales y médicos de familia.
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Finalmente, el equipo de trabajo de la AHA/ACC recoge 6 recomendaciones:

1. Atletas con HTA grado 1 sin dafio organico: no deben limitar |a realizacion de
cualquier deporte de competicién. Recomendable medicién de TA cada 2-4
meses una vez iniciado un programa de entrenamiento para controlar el efec-
to del ejercicio (clase I; nivel de evidencia B).

2. Atletas con niveles iniciales de TA mas elevada (PAS >140 mmHg o PAD >90
mmHg): antes de empezar atletismo competitivo, deberian realizarse una
evaluacion cuidadosa de la PA, con mediciones fuera de la consulta médica
para excluir errores diagnésticos. La monitorizacién ambulatoria de la PA
(MAPA) con manguito de tamafno adecuado seria la técnica mas precisa de
medicion (clase I; nivel de evidencia B).

3. Atletas con prehipertension (120/80-139/89 mmHg): deben modificar sus es-
tilos de vida, sin limitar la actividad fisica. Aquellos con HTA sostenida deben
realizarse ecocardiografia. Los atletas con HVI mas alla de la apreciada como
‘corazon de atleta’ deben limitar la participacién deportiva hasta que la TA se
normaliza con tratamiento farmacolégico antihipertensivo adecuado (clase
[la; nivel de evidencia B).

4. Atletas con HTA grado 2 (PAS >160 mmHg, PAD >100 mmHg): es razonable
que, incluso sin evidencia de dafio de érgano-diana, el ejercicio sea restringi-
do, en particular deportes como levantamiento de pesas, boxeo, lucha libre,
hasta que la HTA sea controlada, bien con modificaciones del estilo de vida o
con farmacos anti-HTA (clase lla; nivel de evidencia B).

5. Silos atletas competitivos precisan de farmacos antihipertensivos, en parti-
cular diuréticos, es razonable que se empleen aquellos que ya estan inscritos
en los 6rganos de gobierno correspondientes, por si es necesario obtener una
exencion terapéutica (clase lla; nivel de evidencia B).

6. Cuando la HTA coexiste con otra enfermedad cardiovascular, es razonable

que la elegibilidad para participar en deportes competitivos se base en el tipo
y gravedad de la enfermedad asociada (clase Ila; nivel de evidencia C).
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Revascularizacion completa en
SCACEST y enfermedad multivaso.
Estudio CvLPRIT

Dr.José Angel Pérez Rivera

22 deenero de 2016

El tratamiento mas adecuado para pacientes que ingresan por SCACEST y pre-
sentan EAC multivaso durante la angiografia urgente es un tema que ain no ha
sido totalmente aclarado. Las guias clinicas vigentes continian desaconsejando
la revascularizaciéon completa inmediata en este ambito. Sin embargo, estudios
recientes han mostrado resultados que apuntan hacia otra direccién.

Para este estudio se consideraron aquellos pacientes con SCACEST de menos de
12 horas de evolucién y que presentaron en la angiografia lesiones de >70% en al
menos otra arteria coronaria diferente a la responsable del infarto. Se excluyeron,
entre otros, los pacientes en Killip IV y aquellos con oclusiones crénicas. Se aleato-
riz6 a los pacientes, tras la angiografia y antes de la angioplastia, en dos grupos:
revascularizaciéon inicamente de la arteria responsable frente a revascularizacién
completa. En el grupo de revascularizacion completa las arterias no responsables
se trataron de forma inmediata en el mismo procedimiento. Sin embargo, en un
36% de los pacientes se realiz6 de forma diferida, siempre antes del alta, por deci-
sion del médico responsable. El objetivo principal del estudio fue el combinado de
muerte por cualquier causa, infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca y revas-
cularizacién a los 12 meses.

De los 850 pacientes que cumplieron los criterios de inclusién, finalmente solo se
aleatorizaron 296 (146 en el grupo de revascularizacion de la arteria responsable y
150 en el de revascularizacion completa). No hubo diferencias significativas entre
los dos grupos en las caracteristicas demograficas ni en el tratamiento al alta. Los
pacientes incluidos en grupo de revascularizacién completa presentaron una me-
nor incidencia del evento combinado (10% vs. 21,2%; hazard ratio: 0,45; p=0,009)
aunque no se hall6 significacion estadistica para cada uno de los componentes
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que formaron el combinado por separado. No hubo diferencias entre ambos gru-
pos en los eventos de seguridad (muerte cardiovascular, ictus, sangrado o nefro-
patia inducida por contraste).

Por lo tanto, los autores concluyen que en pacientes con SCACEST y EAC multiva-
so, la revascularizacion completa durante el ingreso se asocia a una mejora del
prondstico en comparacién con la revascularizacién Gnicamente de la arteria res-
ponsable del infarto.

COMENTARIO

Aproximadamente el 50% de los pacientes con SCACEST tienen lesiones signifi-
cativas en arterias diferentes a la responsable del infarto. La indicacién de trata-
miento de estas lesiones y, en todo caso, el momento de llevarla a cabo es hoy en
dia motivo de debate en cualquier reunién cientifica.

Hasta hace apenas dos afos, la practica clinica habitual abogaba por no abor-
dar, o al menos diferir, el tratamiento de lesiones no culpables en pacientes con
SCACEST. Esta recomendacién esta recogida en las guias clinicas vigentes y se
basa sobre todo en registros y pequefos estudios. Sin embargo, la ausencia de
evidencia cientifica sélida en este campo contrataba con la certeza, demostrada
por ejemplo en el estudio CADILLAC, de que los pacientes con EAC multivaso y
SCACEST conforman un grupo de peor prondstico a largo plazo.

En los dltimos afnos se han comunicado los resultados de los estudios PRAMI y
CULPRIT que plantean un escenario diferente. Ambos estudios son ensayos alea-
torizados bien disenados, a diferencia de la evidencia previa, y tanto uno como
otro muestran beneficio en la revascularizacién completa. En el editorial de Dee-
pak L. Bhatt, que acompana al estudio que nos ocupa, se comentan de forma con-
junta los dos ensayos afirmandose que, aunque es cierto que de forma separada
en cada uno de los estudios no se consigue una clara significacion estadistica en
eventos duros, esto si se logra al considerar los datos de forma global.

Como limitaciones del estudio CULPRIT cabe destacar que la muestra incluida fue
de pequefo tamano y estaba muy seleccionada. Ademas, en el disefio del estudio
se indicaba que en los pacientes con revascularizacién completa el tratamiento del
resto de vasos debia hacerse preferiblemente de forma inmediata, durante el cate-
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terismo urgente. Estas caracteristicas hacen que sus conclusiones no puedan tradu-
cirse directamente a la practica clinica diaria en nuestro medio.

Por otro lado, es necesario reconocer que el tratamiento médico que recibieron
los pacientes incluidos fue 6ptimo, incluyendo un uso muy frecuente de nuevos
antiagregantes y de stents recubiertos. Cabe senalar también que las curvas de
supervivencia se separan desde el inicio lo que puede traducir un efecto ‘estabi-
lizador’ de la revascularizaciéon completa en el ambito del SCACEST. Los autores
afirman que existe evidencia de un elevado estado proinflamatorio en pacientes
SCACEST que pudiera conllevar la inestabilidad de placas no culpables. La revas-
cularizacién de estas lesiones evitaria eventos coronarios subsiguientes debidos a
rotura de esas placas.

Desde mi punto de vista, con la publicacion del CULPRIT parece ya claro que la re-
vascularizacién completa precoz en pacientes con SCACEST y EAC multivaso con-
lleva una mejoria en el prondstico de estos pacientes. Sin embargo, el momentoy
la forma de decidir qué lesiones no culpables deben revascularizarse son atin dos
temas por aclarar.

En nuestro medio la disponibilidad tanto de las salas de hemodinamica como
del personal empleado en ellas es limitada por lo que seria dificil sistematizar la
revascularizacion completa inmediata (en el mismo procedimiento) en todos los
pacientes con SCACEST y EAC multivaso. Probablemente el lugar geograficoy la
hora del dia a la que se lleva a cabo la angioplastia primaria, asi como la estabili-
dad o inestabilidad clinica del paciente serian los factores que mas influirian en
esto. Por otra parte, no creo que esté suficientemente establecido que la calibra-
cién anatomica visual del grado de estenosis que provoca una placa coronaria sea
el Gnico criterio a tener cuenta para tratarla o no. El uso cada vez mas frecuente de
otros métodos, como la guia de presion, que evalian la repercusion funcional de
una lesion podria ayudarnos en la decision terapéutica. Las conclusiones de otros
estudios sobre la materia, algunos recientemente publicados y otros atin en mar-
cha, terminaran de arrojar luz sobre este tema.

Cardiologia hoy 2016

156



Referencia

Randomized trial of complete versus lesion-only revascularization in patients un-
dergoing primary percutaneous coronary intervention for STEMI and multivessel

disease: the CvLPRIT trial

= H.Gershlick,].N.Khan, D.]. Kelly, J. P Greenwood, T. Sasikaran, N. Curzen, D.
]. Blackman, M. Dalby, K. L. Fairbrother, W. Banya, D. Wang, M. Flather, S. L.
Hetherington, A. D. Kelion, S. Talwar, M. Gunning, R. Hall, H. Swanton and G.
P McCann.

= ] Am Coll Cardiol. 2015;65(10):963-72.

Web Cardiologia hoy

Revascularizacion completa en SCACEST y enfermedad multivaso. Estudio CvLPRIT

Sociedad Espafola de Cardiologia

157


https://goo.gl/Jpbe7T
https://goo.gl/Jpbe7T
https://goo.gl/Jpbe7T
https://goo.gl/tcFCI2

Los triglicéridos predicen eventos
isquémicos
Dr.Jesus Piqueras Flores

25deenerode 2016

A pesar de los tratamientos actuales en el sindrome coronario agudo (SCA), el
riesgo de recurrencia de eventos cardiovasculares puede ser alto, y en parte esto
podria explicarse por el papel que juegan las alteraciones de las lipoproteinas.

Los estudios sobre el SCA se han centrado en la reduccién de lipoproteinas de co-
lesterol de baja densidad (LDL) y el incremento de lipoproteinas de colesterol de
alta densidad (HDL). Sin embargo, la accién de lipasas sobre lipoproteinas de muy
bajadensidad (VLDL) y quilomicrones, ricas en triglicéridos (TG), produce particu-
las remanentes que son ricas en colesterol, las cuales tienen potencial aterogéni-
co. Estudios observacionales han sugerido que los niveles de lipoproteinas ricas
en TG se correlacionan con un incremento del riesgo de recurrencia de eventos
cardiovasculares, si bien en muchas ocasiones esta relacion es atenuada al ajus-
tar con otros factores como el tabaquismo, hipertension, diabetes, indice de masa
corporal, etc.

Las estatinas reducen las lipoproteinas ricas en TG ademas de las LDL, pero se
desconoce si los niveles de TG predicen el riesgo de otro evento cardiovascular
tras un SCA y si las lipoproteinas ricas en TG deben ser una diana para trata-
miento adicional. Para esclarecer esta relacién se analizaron los niveles de TG
en ayunas de los pacientes tratados con estatinas después de un SCA del ensayo
clinico dal-OUTCOMES y en los pacientes del brazo de atorvastatina del ensayo
clinico MIRACL. La concentracién en plasma de TG es una variable subrogada de
la concentracién de lipoproteinas remanentes ricas en TG, de igual modo que el
LDL-colesterol lo es de la concentraciéon de LDL.

El andlisis del ensayo dal-OUTCOMES incluyé a 15.817 pacientes (97% tratados con es-
tatinas) asignados al azar tras 4 a 12 semanas después de un SCA al tratamiento con
dalcetrapib (un inhibidor de la proteina de transferencia de ésteres de colesterol) o
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placebo, y seguidos durante una mediana de 31 meses. El analisis del ensayo MIRACL
incluyé a1.501 pacientes tratados con atorvastatina 80 mg al dia, comenzandode1a4
dias después del SCA realizando seguimiento durante 16 semanas. Se estudio la con-
centracion de TG obtenida en la aleatorizacion de ambos estudios.

El nivel de TG en ayunas se asocié a largo y a corto plazo con un aumento del ries-
go de evento primario (infarto de miocardio no fatal, muerte por enfermedad co-
ronaria, ictus isquémico, angina inestable o parada cardiaca con resucitacién) en
ambos estudios. En el ensayo dal-OUTCOMES el riesgo a largo plazo tras un SCA
aumentaba entre los quintiles de TG basales de forma significativa (p<0,001). La
razén de riesgo entre el quintil mas alto y el mas bajo (>175/<80 mg/dl) fue de 1,61
(IC 95% 1,34-1,94). No hubo interaccién entre la concentracién de TG y la asigna-
cion del tratamiento sobre el resultado primario. En el grupo de atorvastatina del
ensayo MIRACL se objetivé un aumento del riesgo en el seguimiento a corto plazo
entre los terciles de TG basales (p=0,03), con un hazard ratio ajustado de 1,50 (IC
95% 1,05-2,15) entre el tercil mas alto y el mas bajo (>195/<135 mg/dl). La relacién de
los TG a riesgo era independiente de la concentracion de LDL en ambos estudios.

Los autores concluyen que entre los pacientes con SCA tratados eficazmente con
estatinas, los TG en ayunas predicen el riesgo cardiovascular tanto a corto como a
largo plazo. Por tanto, las lipoproteinas ricas en TG pueden ser un objetivo adicio-
nal importante para la terapia dado.

COMENTARIO

En un editorial acompanante a este articulo, los doctores Parag H. Joshi, Seth S.
Martiny Roger S. Blumenthal valoran positivamente estos hallazgos dado que au-
mentan la evidencia sobre el riesgo cardiovascular residual (bajo tratamiento con
estatinas), las lipoproteinas remanentesy los niveles de TG, que estan intimamen-
te relacionados con la obesidad, cada vez mas comun en nuestro medio.

Los estudios analizados presentan diferencias que afiaden consistencia a los re-
sultados observados. EI MIRACL fue realizado en la década de los 90 y estudié el
beneficio del tratamiento intensivo con estatinas excluyendo los pacientes revascu-
larizados, y el dal-OUTCOMES, publicado en 2012, se llevé a cabo en pacientes con
el tratamiento estandar actual en el SCA. La tasa de eventos en el MIRACL fue muy
alta (15%) en los 4 meses posteriores al SCA, y una década después en el dal-OUT-
COMES la tasa de eventos fue menor (8%) en los 31 meses de seguimiento. Aunque
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los diferentes tratamientos influiran en las diferencias observadas, probablemente
la poblacién del dal-OUTCOMES fuera de menor riesgo. El hecho de encontrar una
asociacion similar entre los niveles de TGy el riesgo en los dos estudios, que incluyen
a poblaciones diferentes en una época diferente, aporta consistencia a los resulta-
dos. Ademas, esta asociacion también se apoya en los hallazgos encontrados en es-
tudios genéticos, estudios observacionales y es congruente con los resultados de un
analisis post hoc del ensayo clinico PROVE IT-TIMI 22, que mostré una reduccién de
eventos en los pacientes tratados con estatinas que tenian mayor reduccion de TG
independientemente de la reduccién de LDL.

Las lipoproteinas remanentes pueden ser un objetivo en el tratamiento de pacien-
tes con SCA. En primer lugar, las modificaciones del estilo de vida como la dietay
la pérdida de peso reducen las lipoproteinas remanentes, ya que estas moléculas
y los TG se encuentran elevados en el sindrome metabdlico. En cuanto a las he-
rramientas terapéuticas, ninguna salvo el ezetemibe han mostrado junto con es-
tatinas mejorar los resultados, aunque la niacinay los fibratos sugieren beneficio
en pacientes con TG elevados y niveles bajos de HDL. Los resultados clinicos del
acido eicosapentanoico (aceite de pescado) han sido inconsistentes aunque son
potentes reductores de TG.

A partir de los resultados de este articulo, esperamos mas evidencia sobre la me-
dicién directa de las lipoproteinas remanentes y sobre el beneficio clinico de las
herramientas terapéuticas que reduzcan su concentracion. Por otro lado, se re-
fuerza la importancia del control de factores de riesgo y las modificaciones del
estilo de vida en los pacientes que han tenido un SCA.
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;Qué sabemos tras 5 anos de terapia
percutanea de lainsuficiencia mitral?

Dr. David Cordero Pereda

27deenerode 2016

El NEJM publicé en el aiio 2011 los resultados del estudio EVEREST II, y hemos te-
nido que esperar hasta diciembre de 2015, a la publicacién en la revista JACC, para
poder conocer los resultados a 5 afios de los MitraClip.

Siendo de gran importancia estos resultados para indicar estos dispositivos en prac-
ticaclinica, paso a senalar los aspectos que considero mas relevantes a continuacion.

Haciendo memoria, el EVEREST Il es un estudio en el que se comparé la eficacia del
tratamiento percutaneo de la insuficiencia mitral con MitraClip frente a cirugia con-
vencional. Se randomizaron 2:1 a 279 pacientes con insuficiencia mitral grado llI-IV/
IV. La edad media fueron 66 afios. Un 27% de las intervenciones se realizaron sobre
insuficiencias funcionales. El objetivo primario para valorar la eficacia del procedi-
miento fue la ausencia a 12 meses de muerte, cirugia por disfuncién de la valvula
mitral e insuficiencia mitral grado llI-I\V/IV tras la intervencién. Para valorar la segu-
ridad del procedimiento se midi6 la aparicién en cada grupo de una serie de com-
plicaciones a 30 dias (muerte, infarto, reintervencion por fallo en la reparacién o en
la sustitucion, ictus, fracaso renal, sepsis, ventilacion mecanica >48 horas, aparicion
de fibrilacién auricular, complicaciones gastrointestinales y transfusiéon de mas de 2
concentrados de hematies). A un ano se vio que el clip fue menos efectivo en redu-
cir la regurgitacion mitral que la cirugia convencional (un 20% de los pacientes con
clip se sometieron posteriormente a cirugia por disfuncién frente al 2% del grupo
de cirugia) pero el procedimiento se asocié a mayor seguridad y similares resultados
clinicos que la cirugia. En un andlisis post hoc se vio que el tratamiento percutaneo te-
nia mejores resultados en el subgrupo de insuficiencia mitral funcional, y similares
resultados en el subgrupo de pacientes mayores de 70 afios con FEVI <60%. Queda-
ron sin resolver cuestiones como los resultados clinicos a largo plazo, la estabilidad
del dispositivo MitraClip y el efecto de la anuloplastia en el grupo de cirugia frente a
su ausencia en el grupo tratado de forma percutaneas.
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El seguimiento a 5anos nos muestra que si bien en los primeros 6 meses los pacien-
tes con MitraClip presentaron mayor grado de regurgitacion residual y se some-
tieron a mas reintervenciones, desde los 6 meses hasta los 5 afios de seguimiento
el porcentaje de reintervenciones quirtrgicas por disfuncién mitral y el grado de
insuficiencia mitral residual son comparables en ambos grupos. Ademas, no se
hallaron diferencias significativas en la mortalidad.

COMENTARIO

Del estudio EVEREST Il aprendimos que la colocacién percutanea del clip es segu-
ra, que se puede aplicar en insuficiencias mitrales tanto funcionales como dege-
nerativas, que si el clip falla los pacientes pueden ir a cirugia de reparacién de una
forma segura y sobre todo que los sintomas mejoran si la colocacion del clip es
efectiva. Debido a estos resultados en 2013 la FDA (U.S. Food and Drug Administra-
tion) aprobd el uso del dispositivo en pacientes con insuficiencia mitral degenera-
tiva, sintomatica y con alto riesgo para cirugia convencional.

Sin embargo, los resultados de este estudio no establecen la eficacia del clipenla
insuficiencia mitral funcional y si es superior al tratamiento médico, siendo este
un grupo importante de pacientes sobre los que se estan colocando actualmente
los clips. Esto ultimo esta siendo objeto de estudio por el ensayo clinico en marcha
COAPT (Cardiovascular Outcomes Assessment of the MitraClip Percutaneous Therapy for
Heart Failure Patients with Functional Mitral Regurgitaton). Otro tema de discusién
es la seguridad del procedimiento. El clip demostré ser mas seguro que la cirugia
(48%de eventos adversos en el grupo de cirugia frente a15% del clip, p<0,001) pero
aexpensas de una menor transfusion de concentrados de hematies en el postpro-
cedimiento. Si excluimos las transfusiones, el porcentaje de eventos adversos en
el grupo de la cirugia cae a un 10% frente a un 5% del tratamiento percutaneo sin
existir entonces diferencias significativas (p=0,23). Otros puntos de controversia
son la inclusién en el estudio de pacientes asintomaticos con insuficiencias grado
[1/IV cuando en las guias de practica clinica solamente se recomienda cirugia en
estos pacientes si estan sintomaticos; la pérdida en el seguimiento de mas pacien-
tes en el grupo de la cirugia (87% frente a 70%); y el punto de corte en regurgita-
cion residual grado Ill para valorar la ineficacia del procedimiento, cuando la FDA
afirma que el grado Il seria una valor mas apropiado.

Como conclusién, aunque la reparacion quirtrgica se ha mostrado superior al tra-
tamiento percutaneo en reducir la severidad de la insuficiencia mitral, el clip es
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efectivo en mejorar sintomas, disminuir la regurgitacién y favorecer el remodela-
do del ventriculo izquierdo a 5 anos de la intervencién sin diferencias significativas
en la mortalidad, siendo actualmente una opcién recomendada en pacientes con
insuficiencias mitrales primarias o secundarias con alto riesgo para cirugia cardia-
caoinoperables, refractaria a tratamiento médico y que cumplan criterios anatoé-
micos favorables.

Otras investigaciones deberian seguir el modelo del estudio EVEREST Il y mante-

ner un seguimiento a 5 afios, siendo este un periodo critico para evaluar la durabi-
lidad y resultados del dispositivo.
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Confieso que hubiera preferido vivir
Dr. Luis Rodriguez Padial

28 de enero de 2016

El estudio SPRINT' ha demostrado que un control estricto de la presion arterial
produce una reduccién significativa de eventos clinicos importantes, lo que ha
suscitado un debate a favor o en contra de esta estrategia de tratamiento.

Para no enganara nadie, diré de entrada que yo me encuentro entre los que le dan
un gran valor al estudio y consideran que las guias de practica clinica deberian
cambiar para recoger estos hallazgos. Obviamente, esto no quiere decir que el es-
tudio no tenga limitaciones y que sus resultados deban ser extrapolados a toda la
poblacién de hipertensos. La debida ponderaciény el sentido clinico deben, como
siempre, ser aplicados. Pero lo que no considero razonable es la actitud de nega-
cién de sus importantes hallazgos. Autores como Zanchetti et al. reconocen que
este estudio ofrece “importantes resultados™.

El estudio SPRINT presenta en su haber una reduccién del parametro de eficacia
primario (primera ocurrencia de infarto, sindrome coronario agudo, ictus, insufi-
ciencia cardiaca o muerte de causa cardiovascular) del 23,7% (p<0,001), con una
reduccion del riesgo absoluto del 1,6%, lo que da un NNT de 62 pacientes. La re-
duccién de la mortalidad por cualquier causa, un parametro de eficacia secunda-
rio especificado previamente, fue del 26,1%, con una reduccién absoluta del 1,2%,
lo que da una NNT de 86 pacientes (55 pacientes fallecidos menos en el grupo de
tratamiento intensivo). En general, se observaron 91 muertes o eventos primarios
menos en el grupo de tratamiento intensivo.

Es importante destacar que no hubo diferencias en el niimero de eventos adver-
sos serios hallados entre los grupos del estudio (38,3% vs. 371%, para el grupo de
tratamiento intensivo o estandar, respectivamente; p=0,25). Por el contrario, si que
se observaron diferencias en algunos eventos adversos significativos que conviene
considerar: hipotension (2,4% vs. 1,4%; p<0,05; NND 107), sincope (2,3% vs. 1,7%;
p<0,05; NND173) y dafio o fallo renal agudo (4,1% vs. 2,5%; p<0,001; NND 62). Curio-
samente, la hipotensidn ortostatica fue mas frecuente en el grupo de tratamiento
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estandar (16,6% vs. 18,3%; p=0,01; NND=60). En los pacientes con funcién renal nor-
mal a la entrada se observé mayor progresion a disfuncién renal.

Al compararlos prosy los contras del estudio es importante considerar no solo los
nlmeros necesarios para tratar o para danar, sino, y de forma fundamental segtn
mi criterio, la importancia del evento analizado: no es lo mismo morirse que ma-
rearse, por citar solo unos casos extremos. Por ello creo que, aunque me preocupa
la funcién renal, y creo que puede y debe vigilarse, es mas lo que hay que ganar
que lo que se puede perder en la estrategia de tratamiento intensivo.

Con respecto a los que indican que las guias de practica clinica no deben cambiar,
y afirman que no lo haran, dado que estan asentadas en bases cientificas sélidas
que no deben modificarse por el estudio SPRINT, solo mostrar mi desacuerdo. Las
principales guias de hipertension recientes reconocen que la evidencia de estu-
dios aleatorizados controlados es escasa y controvertida sobre los niveles a los
que la presion arterial debe ser bajada por el tratamiento antihipertensivo?.

Negar, por tanto, laimportancia de unos datos prospectivos y adecuadamente di-
sefados como los mostrados por el estudio SPRINT no me parece que sea la pos-
tura mas correcta para conseguir el avance cientifico. Me pregunto qué dirian los
pacientes fallecidos ‘innecesariamente’en el grupo de tratamiento estandar cuan-
do descubrieran que no hemos prevenido su muerte tratando ‘adecuadamente’
su presion arterial porque nos preocupaba su creatinina. Es mas, me pregunto qué
dirian los 16,8 millones de pacientes estadounidenses a los que se estima que seria
aplicable el estudio si adoptaramos esta actitud,. No sé ellos, pero puesto en esta
tesitura, yo confieso que hubiera preferido vivir.
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Ciclosporina en el infarto
de miocardio reperfundido

Dr.José Juan G6mez de Diego

29 deenerode 2016

El estudio CYCLE (CYCLosporine in a Reperfused Acute Miocardial Infarction) es un en-
sayo multicéntrico que valoré la utilidad de la ciclosporina para mejorar la reper-
fusion miocardica en la angioplastia primaria... con resultado decepcionante.

Los autores incluyeron a 410 pacientes con un infarto agudo de miocardio extenso
(definido como elevacién de ST en al menos 3 derivaciones en infartos de locali-
zacion anterior o al menos cuatro derivaciones en infartos de otras localizaciones)
que llegaron a la sala de hemodinamica para realizar una angioplastia primaria
dentro de las 6 primeras horas de evolucién y con la arteria responsable cerrada
(flujo TIMI 0-1).

Los pacientes fueron divididos de forma aleatoria a recibir un bolo de ciclosporina
iv (2,5 mg/kg) o placebo justo antes de comenzar el intervencionismo. El objetivo
primario fue el nimero de pacientes con resolucién del ascenso de ST >70% a los 60
minutos de haber conseguido flujo TIMI 3 en la arteria. Otros objetivos secundarios
incluyeron mediciones de niveles de troponina, evaluaciéon del remodelado ventri-
culary la aparicién de nuevos eventos cardiovasculares a los 6 meses de evolucion.

No hubo diferencias significativas en el porcentaje de pacientes con resolucién
del ascenso de ST >70% en pacientes tratados con ciclosporina en comparacién
con placebo (52,0% frente a 49%, p=0,055). Tampoco hubo diferencias en los ni-
veles de troponina ultrasensible al dia 4 de evolucién ni en la fraccién de eyeccién
con 4 dias o0 6 meses de seguimiento. Ademas, el tratamiento con ciclosporina se
asocié a un aumento no significativo de pacientes que sufrieron shock cardiogé-
nico (2,4% frente a 1,5% en controles, p=0,33) y de la mortalidad a 6 meses 5,7%
frente 3,2% en controles p=0,17).
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COMENTARIO

El dafio por reperfusion es uno de los mecanismos que limita la eficacia del tra-
tamiento del infarto de miocardio, por lo que el desarrollo de algiin farmaco que
pudiera reducir este dafo es una via de investigacién mas que interesante. En los
ultimos afos, varios trabajos en modelos animales y en pequefios ensayos clini-
cos habian planteado la posibilidad de que la ciclosporina, un clasico de nuestra
farmacia, pudiera ser un buen candidato. Sin embargo, los resultados del estudio
CYCLE son absolutamente neutros y todo un jarro de agua fria.

Una de las limitaciones del estudio es que no se hizo resonancia magnética para
valorarel dafio causado por el infarto. La resonancia afade una dificultad logistica
importante al disefio del estudio, por lo que tiene justificacion basar el resultado
en criterios mas sencillos como el ST o la troponina. Sin embargo, se pierde la ca-
pacidad de valorar con precision el tejido necrético y la presencia de otras formas
de dafio miocardico como el edema o la hemorragia. Asi que el estudio no saca
todo el partido a las técnicas diagndsticas para saber qué es lo que ha pasado.

En el editorial que acompana al articulo el autor sugiere que probablemente el
problema es que no conocemos bien en qué consiste el dafio por reperfusion.
O que el beneficio que producimos se consigue basicamente a nivel celulary no
sabemos como medirlo o cuantificarlo con las técnicas actuales. En resumen, de
vuelta a la casilla de salida. Y a volver a empezar.
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CIONES BIBLIOGRAFICAS DE LA SECCION DE ELECTROFISIOLOGIA Y ARRITMIAS

Recurrencia de TV tras ablacion:
sablacion incompleta o progresion
de la enfermedad? Estudio
multicéntrico europeo

Dr.]Jorge Toquero Ramos

29 deenerode 2016

La ablacién de TV en la miocardiopatia arritmogénica de ventriculo derecho
(MAVD) y en la miocardiopatia no isquémica (MDNI) es compleja y asociada a
peores resultados que esa misma ablacién en pacientes con cardiopatia isquémi-
ca. Una de las grandes limitaciones de la ablacién de taquicardias ventriculares
es la recurrencia de las mismas tras el procedimiento, que se incrementa cuanto
mayor sea el tiempo de seguimiento.

Y una de las grandes preguntas no respondidas en electrofisiologia es si esa recu-
rrencia se debe, principalmente, a la progresion de la enfermedad de base o bien,
a una ablacién incompleta durante el procedimiento inicial.

Pararespondera esta pregunta los autores del presente estudio multicéntrico anali-
zanun grupo de pacientes con MAVDy MDNI remitidos para un nuevo procedimien-
todeablacionde TV, con un intervalo interprocedimiento >12 meses que permita asi
comparar dos mapas de sustrato. Excluyen pacientes con intervalo <12 meses entre
ambos procedimientos, mapas de sustrato de baja calidad (umbral de relleno >15)
o aquellos en los que no se dispusiese de mapas consecutivos endocardicos o epi-
cardicos para el mismo ventriculo afectado. Todos los mapas fueron realizados con
CARTO XP 03y, enaras de una mayor homogeneidad en el andlisis, enviados para su
andlisis en el laboratorio central en Burdeos, Francia. Se definieron como limites de
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bajo voltaje: bipolar <1,5 mV, unipolar <5,5 mV (VD) y <8,3 mV (VI), epicardico <1 mV
y epicardico unipolar<7,93 mV.

Definen la progresion de la enfermedad como la presencia de >1 factor: progresion
del area de escara medida mediante Carto (PROG, incremento >5% en el porcentaje
de escara endocardica) o remodelado ventricular (dilatacién >25 ml o reduccién de
la FEVI >5%). La ablacién incompleta se definié como la recurrencia de la TV indice
o la necesidad de ablacion en regiones previamente no ablacionadas dentro de la
escara indice sin que hubiese PROG. Para analizar si la ablacion se realizé en locali-
zaciones similares o diferentes dividen el endocardio VD en 11 segmentos, Vlen14y
el epicardio en 24, para un total de 49 segmentos ventriculares, sobre mapas de alta
densidad con un promedio de 226 puntos endocardicos y 605 epicardicos.

Analizan un total de 20 pacientes de 9 centros, 80% varones, 7 MAVD y 13 MDNI,
FEVI43 +14%. El tiempo promedio entre ambos procedimientos fue de 28 +18 me-
ses. En el 75% de los pacientes encuentran progresion de la enfermedad, con re-
modelado ventricular en el 70%: dilatacion ventricular en 45% (MAVD 71%; MDNI
38%), reduccién de FEVI en el 60% (del ventriculo derecho en el 71% de MAVD y
delizquierdo en el 54% de MDNI), y progresion de la escara en el 50% (57% MAVD
y 46% MDNI). La recurrencia de la TV indice fue del 40% tras el procedimiento
inicial, que se redujo al 25% tras el segundo procedimiento. Hasta en un 70% de
los pacientes los lugares de reablacion se localizaron en regiones previamente no
ablacionadas dentro de la escara indice.

Los autores concluyen diciendo que, si bien la progresion de la enfermedad es la
regla tanto en MAVD como en la MDNI (75% de los pacientes), y que la progresion
de la escara ocurre en la mitad de la poblacion analizada, la ablacién incompleta
inicial es el hallazgo mas frecuente, sugiriendo la necesidad de una ablacién mas
extensa en el procedimiento indice. También encuentran que la morfologia de la
recurrencia de TV son, con frecuencia (60% de la poblacién analizada), diferentes
alas del procedimiento indice, independientemente de |la progresion de la escara.

Una de las primeras cosas que llama la atencién del estudio es el bajo nimero
de pacientes incluidos para un estudio realizado en 9 centros de elevado volu-
men y experiencia. Otra limitacion significativa es el diferente objetivo del pro-
cedimiento de ablacién en los diferentes centros, de tal manera que en Burdeos
se empled la eliminacion de LAVA (local abnormal ventricular activities) conjunta-
mente con la no inducibilidad, mientras que en otros centros se empled Gni-
camente la no inducibilidad. Por supuesto, su caracter retrospectivo y el corto
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tiempo de seguimiento. Sin embargo, a pesar de todas estas limitaciones, cons-
tituye la primera evidencia de un estudio multicéntrico acerca del papel que
juega la progresion de la enfermedad en el resultado de la ablacién de TV, y
viene a sugerir la necesidad de una ablacién mas extensa en el procedimiento
inicial en casos de MAVD y MDNI.
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Aptitud y descalificacion para
deportistas con commotio cordis

Dr.Jordi Trias de Bes Casamajé

1de febrero de 2016

La commotio cordis (CC) se define como muerte stbita cardiaca causada por un gol-
pe o impacto relativamente inocente sobre el precordio. Aunque se pensaba que era
infrecuente, se estan dando a conocer nuevos casos cada vez con mas frecuencia.

En realidad, mas que un aumento en la frecuencia de estos eventos seria una me-
joraen la percepcion de los mismos la que explicaria su mayor visibilidad. La com-
motio cordis es una de las causas mas comunes de muerte sibita cardiaca (MSC)
tanto en deportes de competicion como recreacionales, como consecuencia de
una arritmia letal instantanea. Hay que diferenciarla de la contusion cardiaca, en
la cual, arritmias resultantes de un dano cardiaco estructural se desarrollan a par-
tir de las 24 horas tras un severo impacto en el térax.

FACTORES DE RIESGO EN LA COMMOTIO CORDIS

Los factores de riesgo para la CC se han definido a través del Registro de Commo-
tio Cordis y en un modelo experimental porcino. Los casos en humanos ocurren
mayoritariamente en varones adolescentes (95% de los casos), con una media de
edad de 14 afios’.

Los impactos suelen ocurrir sobre la pared anterior toracica izquierda y son produ-
cidos generalmente por un objeto esférico duro como por ejemplo una pelota de
béisbol o de hockey sobre hierba, disco de hockey sobre hielo, lacrosse, etc. El colap-
so del jugador golpeado es instantaneo o en segundos; la arritmia detectada inva-
riablemente cuando se llega a utilizar un desfibrilador es fibrilacion ventricular (FV).

En el modelo experimental porcino de CC se confirma que la arritmia inducida por
el impacto precordial es una FV. Ademas, este modelo ha permitido demostrar
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que solo aquellos impactos recibidos durante la parte ascendente de la onda T del
ECGC llegan a producir FV2. También, el impacto debe producirse perpendicular-
mente al térax y a una cierta velocidad (65 km/h en el modelo porcino; a 80 km/h
ya se produce dafo directo cardiaco).

RESUCITACION

Inicialmente se creia que el éxito con las maniobras de resucitacion era mas difi-
cil de alcanzar en victimas de CC que en casos de MSC por otras patologias. Esta
percepcion estaba basada en la pobre tasa de supervivencia de victimas de CC ex-
traidas del Registro de Commotio Cordis antes de 1995. Sin embargo, datos del
Registro a partir de 2002 hasta la actualidad han mostrado un incremento muy
importante que va desde el 15% inicial hasta mas del 50% mas recientemente.

Las razones para esta mejoria de las tasas de supervivencia son multifactoriales,
incluyendo el mejor reconocimiento de una CC, lo cual proporciona un intervalo
de tiempo mas corto desde el colapso hasta el comienzo de las maniobras de
reanimacion cardiopulmonar y desfibrilacion; mayor expansién de desfibrila-
dores automaticos externos (DAE) en la comunidad; y un aumento del nimero
de personas que vienen siendo entrenadas y dispuestas a realizar resucitacion
cardiopulmonar y desfibrilacion. Sin embargo, el éxito es menor, por lo menos
en EE. UU,, cuando la victima es de raza negray también cuando el evento ocu-
rre en el domicilio o durante deportes recreacionales, probablemente debido al
alargamiento de los tiempos de respuesta.

PREVENCION

Los datos del Registro de Commotio Cordis indican que a pesar del uso de chalecos
protectores y/o de pelotas de béisbol de seguridad, pueden seguir ocurriendo even-
tos mortales aunque si se ha observado menor frecuencia de los mismos. Ademas,
todo ello es muy especulativo si no conocemos el niimero de impactos relativos con
y sin chaleco protector, e igualmente con o sin pelotas de béisbol de seguridad.

De nuevo en modelos porcinos, el uso de chalecos protectores no redujo el riesgo
de CC; a velocidades de impacto de alrededor de 65 km/h, la incidencia de FV fue
similar entre los portadores de chaleco protectory los que recibieron impactos de
control sin chaleco protector.
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REGRESO A LA COMPETICION EN SUPERVIVIENTES

Los supervivientes de CC deben ser sometidos a una revision cardiovascular com-
pleta para descartar enfermedad cardiaca estructural. Ello incluye, aunque no
restringido a, ECG, ecocardiograma, RM, holter y ergometria.

En presencia de hallazgos electrocardiograficos de patrones de Brugaday LQTS se
deberian considerar tests farmacolégicos. Desde luego, hay que tener en cuenta
los patrones de inversién de onda Ty los intervalos QT en los mas jovenes (son
mas frecuentes y no siempre patolégicos). Si es preciso, deberia ser tenida en
cuenta la ayuda de los tests genéticos. Si no existe patologia cardiaca estructural
demostrable, no estan indicados los DAl en supervivientes de CC.

La decision de permitir el retorno a la competicion se basa mayoritariamente en la
presencia versus ausencia de patologia cardiaca subyacente.

Por otro lado, teniendo en cuenta la gran cantidad de variables que han de con-
fluir para desencadenar una CC, seria improbable un segundo evento.

RECOMENDACIONES

1. Se deben tomar medidas para asegurar que la recuperacién de las victimas
de commotio cordis tenga éxito, incluyendo entre ellas medidas como la de-
bida preparacion de los entrenadores, staff, etc; para garantizar un reconoci-
miento rapido, notificacién a los servicios médicos de urgencia e instauracién
inmediata de maniobras de resucitacion y desfibrilacion (I; B).

2. Enlossupervivientes de una CC se deberia realizar una revision cardiovascular
exhaustiva para descartar patologia cardiaca subyacente y susceptibilidad a
arritmias (I; B).

3. Se considera razonable el uso de balones de béisbol de seguridad en funcién
de la edad para reducir el riesgo de lesiones y CC (lla; B).

4. Pueden ser de utilidad normas que reglamenten técnicas de entrenamiento

y competicion para disminuir las contusiones en el precordio y asi, reducir la
probabilidad de CC (lla; C).
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5. Encasode no deteccion de patologia cardiaca subyacente, los supervivientes de
CC pueden retomar con seguridad los entrenamientos y competicion (lla; C).

COMENTARIO

La commotio cordis es un acontecimiento poco usual pero al mismo tiempo una
importante causa de morbilidad y mortalidad en deportes juveniles, asi como en
otras muchas otras circunstancias.

Probablemente, nunca se llegara a alcanzar una prevencion totalmente completa

y, por lo tanto, lo mas razonable deberia ser poner el énfasis en el rapido recono-
cimiento del suceso e instauracion de las medidas de resucitacién y desfibrilacion.

Referencia
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El ejercicio predictor de supervivencia:
indiguemos actividad fisica

Dra. Miren Morillas Bueno

3 defebrero de 2016

Dado el notable envejecimiento de la poblaciény la elevada prevalencia de seden-
tarismo, resulta interesante conocer los resultados de este estudio, que evalia el
impacto de las diferencias en la capacidad de ejercicio asociada con la edad, en la
evolucién clinica a largo plazo.

El objetivo es utilizar la ‘edad biolégica’ derivada de la aptitud fisica, como una
herramienta para fomentar los cambios de estilo de vida positivos para la salud
cardiovascular.

Este estudio retrospectivo de cohortes incluye 57.085 pacientes sin enfermedad
coronaria establecida o insuficiencia cardiaca (edad media 53 afnos, 49% mujeres,
29% raza negra) a quienes se evalué la capacidad funcional mediante la realiza-
cion de una prueba de esfuerzo. Se efectud un seguimiento durante 10,4 + 5 afos
paratodaslas causas de mortalidady 5,4 + 4 afios para infarto de miocardio (IAM).

Se calculan los cocientes de riesgo asociados con la capacidad de ejercicio por de-
cilesde edad, utilizando modelos de regresién de Cox, y se ajusta por datos demo-
graficos, hemodinamicos, historial médico, y el uso de medicamentos. Se evalia
la relacién entre ‘edad bioldgica’ asociada a estado fitness y edad cronolégica, y
mortalidad o riesgo de IAM.

La capacidad de ejercicio, como es de esperar, se reducia con la edad. Una mayor
capacidad de ejercicio esta fuertemente asociada con una mayor supervivencia,
y la relacién por cada MET varia desde 0,82 (IC 95% 0,78-0,86) en los pacientes
menores de 40 afios de edad (IC 95% 0,87-0,90) a 0,88 en los mayores de 70 afnos
de afos. Laedad biolégica varia notablemente, hasta tres décadas dentro de cada
decil de edad, y es un fuerte predictor de mortalidad y de IAM. En realidad es un
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predictor mas potente que la edad cronolégica. El fitness asociado a la edad biolé-
gica es un predictor mas fuerte de supervivencia que la edad cronolégica.

Una buena capacidad de ejercicio sigue siendo un poderoso predictor de la super-
vivencia incluso en edades mas avanzadas donde se observa una l6gica y espera-
da menor capacidad de ejercicio promedio. Esto refuerza la importancia de una
buena capacidad al ejercicio en pacientes de todas las edades.

La capacidad de ejercicio se correlaciona con la supervivencia y es importante en
todas las categorias de edad.

Educar al paciente en el impacto de la capacidad al ejercicio en el riesgo a largo
plazo puede ser una herramienta clinica muy (til y se debe integrar en practica
clinica el consejo y prescripcion de actividad fisica.

COMENTARIO

Durante décadas, la investigacion cientifica ha demostrado que la actividad fisica
regular protege contra las principales enfermedades crénicas, como la hiperten-
sion, diabetes tipo 2, obesidad, enfermedades del corazén, accidente cerebrovas-
cular, deterioro cognitivo, cancer, e incluso estados depresivos.

Ha sido ampliamente demostrado el beneficio en morbimortalidad y la obligada
indicaciéon de recomendar programas de educacién y ejercicio para los pacientes
con enfermedad coronaria e insuficiencia cardiaca.

La actividad fisica regular es una de las mas poderosas practicas que promueven
la salud y de hecho ninguna otra intervencién o tratamiento aplicado de forma
aislada se asocia con una gama tan diversa de beneficios.

La influencia en resultados de salud sita la recomendacion de actividad fisica
como una prioridad en la practica clinica diaria, para la prevencién de la enferme-

dad cardiovascular.

El calculo de la edad biolégica puede ser una forma (til de reforzar la importancia
de la capacidad de ejercicio cuando se asesora a los pacientes acerca de su riesgo.
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Cafeinay extrasistoles: ;es hora de
cambiar el café por tila?

Dr.Julian Palacios Rubio

4 de febrero de 2016

El estudio Consumption of caffeinated products and cardiac ectopy analizé la relacién
entre el consumo de té, café o chocolate y la aparicion de extrasistolia o taquicar-
dia auricular o ventricular.

Los autores tomaron 1.416 pacientes al azar de una cohorte mas grande (Cardiovas-
cular Health Study, NHLBI) de individuos de al menos 65 afios de edad. Para estimar
el consumo de productos con cafeina se les realizé un cuestionario de ingesta de
alimentos, interrogandoles acerca de la frecuencia con la que estimaban que habian
consumido cierto alimento o bebida durante el Gltimo afio. La evaluacién del ritmo
se hizo mediante un holter ECG de 24 horas, midiendo el nimero de extrasistoles
supraventriculares (ESV) o ventriculares (EV) por hora, asi como las rachas de taqui-
cardia supra o ventricular (TSV/TV, a partir de tres 0 mas extrasistoles).

Se incluyeron en el estudio distintas variables para controlar posibles factores de
confusion: socioculturales (ingresos, educacién), biolégicas (raza, indice de masa
corporal, diabetes, HTA), habitos toxicos (tabaco y alcohol) y antecedentes de car-
diopatia (historia de FA, ICC, infarto o consumo de ciertos farmacos) y se evalué
mediante regresion lineal la asociacion entre consumo de cafeina e incidencia de
arritmias. Finalmente, se realizé un estudio multivariante incluyendo todos los
posibles factores de confusién mencionados.

Se eliminaron 28 pacientes del andlisis por presentar FA persistente, quedando1.308
pacientes con una edad media de 72 anosy un 46% de varones (IMC 26,7 kg/m?, HTA
55%, ICC 3,1%, entre otras). Separando en dos grupos los que tomaban menos de
una racién diaria y los que tomaban al menos un café al dia, los grupos eran simi-
lares en sus caracteristicas basales salvo en el sexo (mas mujeres cafeteras) y en el
consumo de alcohol (mas alcohol entre los que toman café).
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Se analizé el consumo de cada alimento con cafeina (café, te y chocolate) como
variable ordinal (hunca, diario, semanal, mensual, anual), sin observar diferencias
en laincidencia de arritmias entre cada uno de los escalones. Se valoré también el
consumo de cafeina como una variable continua sin encontrar tampoco ninguna
relacién entre consumo y arritmias.

COMENTARIO

El articulo es demasiado aproximado, y por tanto puede adolecer de falta de
potencia. Dedican mas de una pagina a analizar la arritmogenicidad de cada
alimento cafeinado por separado en vez de sumar el consumo diario de cafeina
independientemente de la fuente, como seria mas logico y a lo que apenas dedi-
can el pie de una figura que, por cierto, tampoco muestra relacion entre las varia-
bles. Asimismo, emplean una variable indirecta, la estimacién por el paciente de
su consumo durante el dltimo afno, que puede ser completamente diferente del
consumo real de cafeina el dia del holter.

La duda que surge entonces es: s;recomiendo a mis pacientes con palpitaciones
que abandonen el café y el chocolate? La discusién del articulo es la parte mas
interesante. Los autores hacen una revision de la literatura bastante clarificadora
en ese sentido: admiten que podria existir una base etiopatogénica entre la ca-
feina y el aumento del automatismo y la inducibilidad de arritmias. Sin embar-
go, mas alla de casos anecdoéticos, no existe un cuerpo de evidencia que apoye tal
afirmacién, a pesar de que se han llevado a cabo incluso estudios aleatorizados
de intervencién basados en esa hipétesis. La administracién de cafeina previa a
un estudio electrofisiolégico en pacientes con TSV o arritmias ventriculares no
aument? la inducibilidad?, mientras que dos recientes metaanalisis de estudios
observacionales muestran que la exposicién a cafeina no aumenta la incidencia
de FA ni extrasistoles ventriculares®*.

En conclusiéon, me quedo mas tranquilo sabiendo que los cafés con los que aguan-
to las guardias no me van a sentar mal. Al corazén, por lo menos.
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Guia de presion en SCACEST multivaso.
Estudio DANAMI-3-PRIMULTI

Dr.José Angel Pérez Rivera

5de febrerode 2016

Estudio que compara los resultados de revascularizar solo el vaso responsable
frente a la revascularizacion completa de todas las lesiones no culpables con re-
sultado significativo en una guia de presion en pacientes con SCACEST y enferme-
dad multivaso.

Los pacientes con sindrome coronario agudo con elevacién del ST (SCACEST) y en-
fermedad arterial coronaria (EAC) multivaso representan entre el 40y el 50% de
los pacientes con SCACESTy frecuentemente no tienen sintomas previos al evento
agudo. Estos pacientes tienen peor pronéstico comparado con aquellos con enfer-
medad monovaso, sin embargo, |a estrategia de revascularizacion mas adecuada
en estos casos estd alin poco clara. Los beneficios potenciales del abordaje inva-
sivo de lesiones no culpables deben ponerse en contraposicion con las eventuales
complicaciones derivadas de la repeticién de procedimientos intervencionistas.

La evidencia disponible hasta el momento no respaldaba la revascularizacion
completa en este contexto. Los metaanalisis publicados en los tltimos anos no
mostraban beneficio de la revascularizacién de lesiones no culpables en el mo-
mento agudo aunque arrojaban mas dudas sobre la posibilidad de realizar el
abordaje invasivo de forma diferida.

Para el estudio actual se consideraron aquellos pacientes con SCACEST de menos
de 12 horas de evolucién y que presentaron en la angiografia lesiones de >50%
en al menos otra arteria coronaria diferente a la responsable del infarto. Se ex-
cluyeron, entre otros, los pacientes en Killip IV, indicacién de cirugia coronaria o
aquellos con alto riesgo de sangrado.

Se aleatorizé a los pacientes tras la angioplastia primaria en dos grupos: revascula-
rizacion Gnicamente de la arteria responsable frente a revascularizacién completa



guiada por guia de presion (FFR). Se consideraron significativas las lesiones con un
resultado menor o igual a 0,8 de FFR ademas de las estenosis >90% estimadas vi-
sualmente. En el grupo de revascularizacién completa las arterias no responsables
se trataron durante un segundo cateterismo realizado a los dos dias de la angioplas-
tia primaria, siempre antes del alta hospitalaria. El objetivo principal fue un combi-
nado de muerte por cualquier causa, reinfartoy revascularizacion.

De los 3.854 pacientes con SACACEST considerados elegibles, finalmente solo se
aleatorizaron 627 (313 en el grupo de revascularizacién solo de la arteria culpable y
314 en el de revascularizacién completa). No hubo diferencias significativas entre
los dos grupos en las caracteristicas demograficas ni en el tratamiento al alta. El
seguimiento mediano fue de 27 meses. Los pacientes incluidos en grupo de revas-
cularizacién completa presentaron una menor incidencia del evento combinado
(13% vs. 22%; hazard ratio 0,56; p=0,004). Esta disminucién de eventos se consi-
guid principalmente a expensas de una reduccién en la necesidad de nueva revas-
cularizacion en los pacientes tratados con revascularizacién completa (5% vs. 17%;
hazard ratio 0,31; p<0,0001) ya que no se hallé significacion estadistica para el resto
de componentes que formaron el combinado por separado. No hubo diferencias
entre ambos grupos en los eventos de seguridad (infarto periprocedimiento, ictus,
sangrado o nefropatia inducida por contraste).

Los autores concluyen que la revascularizacién completa guiada por FFR antes del
alta hospitalaria en pacientes con SCACEST y EAC multivaso mejora el pronéstico
sin aumentar el riesgo de eventos adversos graves.

COMENTARIO

Los pacientes con SCACEST que presentan EAC multivaso conforman un grupo
de especial riesgo por lo que la decision de realizar revascularizacién completa en
estos casos resulta atractiva. Sin embargo, en los metaanalisis mas importantes
disponibles hasta el momento sobre la materia, la revascularizacién completa in-
mediata parece asociarse a peor pronostico. Por otro lado, los estudios PRAMI y
CULPRIT y ahora el DANAMI-3 apuntan en una direccién diferente.

Los tres estudios tienen un disefio similar: comparan la revascularizacién Gnica-
mente de la arteria responsable del infarto frente a la revascularizacién completa
en pacientes con SCACEST y EAC multivaso. Se parecen también en sus principa-
les limitaciones: son ensayos pequefios y con pacientes muy seleccionados. Y sus
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resultados sefalan hacia la misma direccién: en los tres estudios se observan me-
jores resultados en el grupo de pacientes sometidos a revascularizacién continua.

Existen sin embargo notables diferencias. El estudio DANAMI-3 es el que mas
pacientes incluyé de los tres (627 pacientes frente a 296 del CULPRIT y 465 del
PRAMI). Ademas, el disefno del estudio que nos ocupa tiene algunas particulari-
dades, especialmente en el momento de realizacion de la revascularizacién de las
arterias no responsables del infarto. En estudio DANAMI-3, la revascularizacion
del resto de lesiones se realizé a los dos dias del evento agudo. En este segundo
cateterismo, las lesiones >50% de los vasos no responsables del infarto se valora-
ron mediante FFR. Aquellas con un resultado significativo en la guia de presion
se revascularizaron dejando sin tratar el resto. Esta estrategia hizo que un tercio
de los pacientes incluidos en el grupo de revascularizacion completa no fueran
sometidos a una segunda revascularizacién por tener una FFR >0,8. Sin embargo,
en los estudios PRAMI 'y CULPRIT la revascularizacién completa se llevaba a cabo
guiada Gnicamente por la valoracién visual angiografica del grado de estenosis.
Ademas, la revascularizacion completa en un mismo procedimiento, durante el
cateterismo urgente, era obligada en el PRAMIy aconsejada en el CULPRIT.

Segun el editorial que acompana a este articulo, de Carlo Di Mario y Gareth Rosser,
es precisamente en esta particularidad en el disefio donde se encuentra el especial
interés de este ensayo. El disefio del DANAMI-3 se asemeja mas a la practica médica
real ya que en pocas salas de hemodinamica se realiza de rutina la angioplastia de
lesiones no culpables durante el cateterismo urgente, especialmente si este tiene
lugar en horario nocturno o el paciente se encuentra inestable. Ademas, la mayoria
de los cardiélogos nos encontramos mas cémodos tratando lesiones coronarias no
criticas si tenemos una valoracion funcional que lo avale. Por otro lado, administrar
un volumen excesivo de contraste en pacientes de los que frecuentemente no cono-
cemos su funcién renal puede ser contraproducente. Es por todo esto por lo que los
resultados favorables de la estrategia testada en el DANAMI-3 resultan muy atracti-
vos para la mayoria de los cardiélogos clinicos y hemodinamistas.

Finalmente, |a Gltima diferencia entre este estudio y los dos ensayos similares pre-
vios esta en los resultados. EIl CULPRIT y el PRAMI mostraron beneficio en eventos
duros mientras que, en el DANAMI-3, la reduccién del evento combinado tuvo lu-
gara expensas inicamente de una disminucién en la necesidad de nueva revascu-
larizacion en el grupo de pacientes sometidos a revascularizacion completa. Este
hecho parece derivarse de una actitud mas proactiva en el grupo de pacientes
tratados con revascularizacion Gnicamente de la lesién culpable. En el DANAMI-3
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hasta un 9% de estos pacientes se sometieron a una nueva revascularizacion no
urgente a lo largo del seguimiento frente a un 3% en el CULPRIT. En el disefio del
PRAMI se evité realizar nuevas revascularizaciones en el grupo de tratamiento
mas conservador. Este dato pone de manifiesto nuevamente la similitud del dise-
fio del DANAMI-3 con la practica médica diaria.

En conclusién, en pacientes con SCACEST y EAC multivaso la revascularizacion
completa realizada dos dias después del evento agudo y guiada por FFR fue supe-
rior ala revascularizacion inicamente del vaso culpable a expensas principalmen-
te de una reduccién en la necesidad de nueva revascularizacién. La aplicabilidad
del diseno del DANAMI-3 a |a practica médica diaria hacen especialmente intere-
santes estos resultados. Sin embargo, se necesitarian nuevos ensayos que inclu-
yan a un mayor nimero de pacientes y que testen nuevas técnicas diagnésticas,
como la histologia intravascular por ultrasonidos, para poder establecer concu-
siones definitivas en este campo.
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Cumplimiento de las guias clinicas
sobre endocarditis infecciosa

Dra. Verdnica Hernandez Jiménez

8de febrero de 2016

Las indicaciones de cirugia cardiaca en la endocarditis infecciosa (El) estan bien
establecidas en las guias de la practica clinica (GPC). Sin embargo, no siempre
existe un seguimiento de las mismas. Resulta interesante conocer los motivos del
no cumplimiento.

Lung B. et al en su estudio analizaron: 1) el grado de acuerdo en la indicacién de
cirugia durante la fase aguda de la El entre los médicos responsables y las GPC eu-
ropeas del 2009; 2) grado de acuerdo entre la indicacién de cirugia y la realizacién
de la misma. Estudiaron prospectivamente 303 pacientes con El confirmada sobre
valvulas nativas izquierdas. Segtn las GPC, el 73% de los pacientes tenian indica-
cion de cirugia (recomendaciones clase | o lla) y el 65% de acuerdo con el médico
responsable. El principal motivo de la indicacién de la cirugia en ambos casos fue
la insuficiencia cardiaca coincidiendo con otras series ya publicadas. La cirugia fue
realizada finalmente en el 46% de los pacientes. EI 30% de los pacientes no fueron
operados a pesar de tener indicacién. En el 14% de estos pacientes la cirugia fue
contraindicada. En el 16% restante se desconocia el motivo de la no realizacién de
la cirugia. Estos pacientes tenian un perfil de riesgo mas alto pero sin diferencias
del grupo con cirugia contraindicada. Llamativamente, a pesar de que el grado de
acuerdo entre las recomendaciones y la decision médica no fue mas que mode-
rado, no hubo diferencias significativas en la mortalidad al ano entre pacientes
con indicacién y cirugia realizada, pacientes con indicacién y cirugia no realizada
(tanto con contraindicacién como aquellos de causa no conocida) y en pacientes
sinindicaciény cirugia no realizada tras ajustar por edad y comorbilidad.
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COMENTARIO

La El es una patologia con una elevada mortalidad hospitalaria que con frecuen-
cia requiere cirugia. Las dltimas guias europeas publicadas en 2015 recomiendan
que todo paciente con El complicada se derive a un centro de referencia con uni-
dad especializada en El. Esta unidad estaria formada por un cardiélogo clinico,
cardiélogo especialista en imagen, un cirujano cardiaco y un microbiélogo, que
conjuntamente decidirian el tipo de tratamiento, la duracién y la necesidad de
cirugiay sus riesgos. Este trabajo sigui6 las recomendaciones de las GPC de 2009
donde tal figura no existia y parece que el paciente no fue valorado conjuntamen-
te con el cirujano cardiaco. Seria interesante repetir este estudio de acuerdo con
las GPC mas recientes, con un manejo multidisciplinar de los pacientes complica-
dos, y comprobar si realmente el seguimiento de las GPC es mayor y sobre todo si
esta mayor adherencia de las GPC se traduce en una menor mortalidad ajustada.

Por tltimo, senalar que las guias clinicas son una herramienta de gran valor que fa-
cilitan el manejo de nuestros pacientes. Sin embargo, no es infrecuente que exista
cierto distanciamiento entre las recomendaciones y lo que realmente se hace. Las
indicaciones tedricas de cirugia en la endocarditis infecciosa son claras, pero su apli-
cabilidad como hemos visto en este estudio y en nuestra practica habitual, depende
del estado del paciente, sus comorbilidades y del riesgo quirtrgico. Este tltimo as-
pecto queda recogido en las GPC de 2015 que destacan laimportancia de la determi-
nacién de riesgo perioperatorio mediante dos escalas de riesgo (la de la Sociedad de
Cirujanos Toracicos y NVE score). La escala utilizada en este estudio fue el EuroScore
que tiene menor valor predictivo de mortalidad tras la cirugia de EI.

Referencia

Cardiac Surgery During the Acute Phase of Infective Endocarditis: Discrepancies
Between European Society of Cardiology Guidelines and Practices

= Bernard Lung, Than Doco-Lecompte, Sidney Chocron, Christophe
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Recomendaciones sobre deporte
competitivo en la enfermedad
coronaria

Dra. Iria A. Gonzalez Garcia

10 de febrero de 2016

La enfermedad coronaria aterosclerédtica es la causa de muerte stibita mas frecuen-
te en deportistas de mas de 35 anos. Aqui comentamos las nuevas recomendacio-
nes de la AHA/ACC para la practica de deporte competitivo en estos pacientes.

Es de conocimiento general que la practica de ejercicio fisico con regularidad re-
duce los eventos cardiovasculares, si bien es verdad que, transitoriamente, el ries-
go se ve incrementado durante el entrenamiento enérgico, sobre todo en sujetos
sedentarios, por rotura de placas ateroscleréticas que no condicionan estenosis
significativa previa en muchas ocasiones.

La publicaciéon de las nuevas recomendaciones de la AHA/ACC para la practica de
deporte competitivo de enfermos coronarios plantea algunas diferencias respec-
to de las previas (Conferencia de Bethesda 36) e incluye otras condiciones aparte
de la enfermedad aterosclerédtica, que, aunque menos frecuentes, son también
analizadas, como el vasospasmo, el trayecto intramiocardico, la diseccién corona-
ria, la enfermedad de Kawasaki, las vasculitis y la enfermedad vascular del injerto
en los pacientes trasplantados.

Como ya se coment6 en bloques anteriores, las recomendaciones de restriccién o
no a determinados deportes son mayoritariamente de clase Il y han de ser toma-
das como una ayuda a la hora de resolver problemas dificiles, no necesariamente
como un dogma.
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1. ENFERMEDAD ATEROSCLEROTICA

En cuanto a la enfermedad aterosclerética, consideran de mayor riesgo a aquellos
con clinica manifiesta, es decir, con un evento cardiaco previo o con isquemia de-
mostrada sea o no sintomatica, y de menor, a aquellos con hallazgo de lesiones o
calcificacién en la tomografia computarizada. Dentro de aquellos pacientes con
enfermedad manifiesta, una mayor extension de la enfermedad, disfuncién ven-
tricular, un amplio territorio miocardico con isquemiay la inestabilidad eléctrica,
confieren mayor riesgo. En esto no se diferencian de las guias de practica clinica
del sujeto no deportista.

Como recomendaciones iniciales proponen la realizacién de una ergometria con su
medicacién habitual y una determinacién de la funcién sistélica de VI. Se aconseja
hacer participe al paciente en la decisién dado que debe saber que el riesgo se ver3,
al menos transitoriamente, aumentado durante el ejercicio vigoroso y de forma no-
vedosa anaden que, tras un evento, deberia recomendarse posponer el regreso a la
competicion el tiempo suficiente (y sugieren dos anos) para que el tratamiento in-
tensivo con estatinas haya reducido el riesgo de ruptura de la placa aterosclerética.

Tras estas consideraciones mas generales, establece casos concretos en los que se
aconseja restringir la practica del deporte competitivo, con las recomendaciones
clase lIby nivel de evidencia C que se presentan a continuacion:

m  Nodebe realizar ningin deporte competitivo un paciente en al menos los tres
meses siguientes al infarto de miocardio o a la revascularizacién coronaria.

m No debe realizar ninglin deporte competitivo un paciente con progresion de
su sintomatologia anginosa.

m Silaenfermedad es un hallazgo de la tomografia coronaria o si han presentado
un evento cardiaco pero ahora se encuentran asintomaticos, sin isquemia in-
ducible ni inestabilidad eléctrica y la funcién sistélica de VI es normal, podrian
participar en principio en todo tipo de deportes, previa informacion del riesgo.

m Sipresentan sintomas o isquemia inducible o inestabilidad eléctrica o si la funcién

sistélica de VI esta reducida, se deberia restringir la practica de deporte competiti-
vo a aquellos deportes de baja carga dinamica y baja/moderada estatica.
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2.OTRAS CONDICIONES

Vasospasmo coronario: respecto a esta entidad consideran que podria no
existir restriccion para aquellos pacientes en los que se controla bien la en-
fermedad con medicacién, pero recomiendan restringir la participacién a
aquellos pacientes con isquemia silente y arritmias graves documentadas a
aquellos deportes de baja carga dindmica y baja/moderada estatica.

Diseccion coronaria: respecto a la diseccién coronaria consideran que haber
experimentado una diseccion coronaria una vez podria ser motivo suficiente
para restringir la participacion a solo deportes con baja/moderada carga dina-
micay baja/moderada estatica.

Puentes miocardicos: respecto al trayecto intramiocardico reconocen que la
mayor profundidad y longitud del trayecto implica mayor riesgo pero que en
la mayor parte de casos son asintomaticos. Asi que, si la ergometria es normal
y no hay evento previo, no recomiendan restricciones. En cambio si las reco-
miendan en dos situaciones:

1. Siexiste isquemia o hay antecedente de un infarto previo recomiendan restrin-
gir a deportes de carga baja/moderada dindmica y baja/moderada estatica.

2. Si se ha realizado reseccion quirdrgica o se ha implantado un stent como
tratamiento se deberia restringir, pero solo por 6 meses, a deportes de baja
intensidad.

Enfermedad de Kawasaki: si no presentan aneurismas coronarios persistentes
y ergometria normal, no habria restricciones a partir de las 8 semanas de la re-
solucién de la enfermedad, pero deberia ser reevaluado al menos cada 3-5 anos.

En presencia de aneurismas recomiendan restringir a deportes de baja/mo-
derada carga estatica y dindmica, asi como evitar los deportes de impacto en
pacientes antiagregados.

Si los aneurismas son grandes (>4 veces lo normal o >8 mm) o si estos depor-
tistas han presentado un infarto o han precisado de revascularizacion, las
recomendaciones serian similares a las de la enfermedad aterosclerética y se
aconseja realizar ergometria anual.
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m Vasculitis coronaria: se trata de otra condicién rara que no condiciona restric-
cién una vez resuelta pero si lo es durante el episodio agudo.

m Enfermedad vascular del injerto: como recomendacion general para un pa-
ciente trasplantado cardiaco consideran razonable realizar al menos un ecocar-
diograma de esfuerzo anual y si el resultado es bueno y la funcién sistélica de
VI es normal, no restringir a priori la practica deportiva pero siempre de acuerdo
a su tolerancia. Se considera un tema complejo y en el que la valoracién dltima
depende del cardi6logo especialista en trasplante responsable del paciente.

Hemos intentado resumir las recomendaciones de la ACC/AHA para enfer-

mos coronarios, podéis encontrar mas informacion en la pagina de la ACCode
la revista.
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Una eminencia de la cardiologia

Dr. Andrés Iniguez Romo

10 de febrero de 2016

Ha fallecido en La Coruna el doctor Alfonso Castro Beiras, una pérdida irrepara-
ble para la comunidad cardiolégica, para los pacientes, para la sanidad espanola,
pero sobre todo para su familia y amigos.

A lo largo de la vida, uno se va encontrando en el camino con personas que ini-
cialmente son companeros y que con el tiempo se convierten en amigos. Ese es
el caso de Alfonso, que para muchos no era solo un cardiélogo, sino un maestroy
ademas un gran amigo.

Con él inicié mi andadura en la Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC) como su
secretario general cuando él fue presidente de esta entidad entre los afios 1997 y
1999. De él es el mérito de tener la Sociedad Espafiola de Cardiologia que hoy te-
nemos. Con él comenzd una transformacién de un modelo localista a un modelo
moderno, global y actual. Con él se inici6 el primer plan estratégico de la sociedad
y con él seinaugurd la actual sede, el emblematico edificio de la Casa del Corazén.

Supaso porlaviday porla cardiologia ha dejado huella en muchos de nosotros. Ha
sido uno de los cardiélogos con la trayectoria profesional mas brillante de nues-
tro pais. Tras formarse en medicina interna y cardiologia en el Hospital Puerta de
Hierro de Madrid, dirigié como jefe de Servicio el area del corazén del Complejo
Hospitalario Universitario de La Corufa. Fue catedratico de la Universidad de La
Coruna. Pero sobre todo, Alfonso Castro Beiras ha sido un ejemplo de coherencia,
de humanidad, de profesionalidad y un adelantado a muchas de las lineas en las
que actualmente estamos trabajando. Nadie como él ha engrandecido la cardio-
logia en Galiciay en Espafa.

Alfonso, contigo entré en la SEC y tengo el doloroso cometido de tener que des-
pedirte de entre nosotros. Y es que la noticia de tu fallecimiento ha sido un ma-
zazo para los que teniamos la suerte de compartir profesién y amistad contigo.
Te vamos a echar mucho de menos e intentaremos que tu recuerdo permanezca
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presente, tratando de seguir tu ejemploy las lineas que con maestria has trazado
en la cardiologiay en la vida.

Articulo original publicado en el diario ABC (09/02//16)

4 A

Necroldgicas

Querido Alfonso

Alfonso Castro Beiras en la memoriay en el corazén

Te vamos a echar de menos

In memériam

Vale la pena comprometerse
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Hasta siempre
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BLOG REC

Variabilidad interhospitalaria de
tratamiento tras un SCA

Dr.José Juan G6mez de Diego

11de febrero de 2016

Andlisis del estudio ACDC, un estudio multicéntrico espafol que valoré la reper-
cusion de la suspension del tratamiento antiplaquetario en el primer afo tras el
implante de stent farmacoactivos.

Los investigadores se plantearon analizar cuantos pacientes ingresados por sin-
drome coronario agudo recibieron al alta tratamiento con aspirina, estatinas e
inhibidores del enzima convertidor de la angiotensina (IECA), cuanta variabilidad
existe entre los hospitales en la prescripcion y si esta variabilidad influye en el pro-
nostico a largo plazo de los pacientes.

Se analizaron los datos de 917 pacientes de 29 hospitales. Se comprobé que al alta
55 pacientes (6%) solo tenian prescritos antiagregantes, 373 (40,7%) dos de los far-
macos y 489 pacientes (53,3%) los tres farmacos. Existia una alta variabilidad en
el porcentaje con pacientes con los tres farmacos prescritos al alta, que oscilaba
entre el 23% Yy el 77% de los pacientes segln los centros. La hipertensién (OR 1,93,
IC 95% 1,42-2,61) la fraccion de eyeccion menor a 45% (OR 2,2, IC 95%1,44-3,37), la
inclusién en el ensayo clinico (OR 1,89 IC 95%1,24-2,88) y la insuficiencia renal (OR
0,53, IC 95% 0,29-0,94) fueron los principales factores asociados con la prescrip-
cion. Aunque esta variabilidad es [lamativa, no se encontr6 relacién con un mayor
riesgo de eventos (considerando el evento combinado formado por muerte car-
diovascular, nuevo sindrome coronario o ictus, HR 0,81, IC 95% 0,55-1,18, p=0,27)
en un seguimiento de 2 afos de duracion.
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COMENTARIO

Una de las lineas de investigacion ya clasicas en cardiologia es la valoraciéon de la
adherencia en la vida real a las recomendaciones de las guias de practica clinica
ya que puede identificar elementos de mejora en la atencién a nuestros pacientes.
Este trabajo sigue esta misma linea y de nuevo muestra que la aplicacion de las
guias estd lejos de ser perfecta, ya que menos del 60% de los pacientes ingresados
por SCA se va de alta con los tres farmacos teéricamente indicados y ademas exis-
te una gran variabilidad de la prescripcién entre diferentes centros.

En la discusion del articulo los autores nos explican que intentaron encontrar las
razones que podrian estar implicadas en esta variabilidad. Encontraron que algu-
nos factores de los pacientes, como la hipertension, la disfuncién ventriculary la
insuficiencia renal estaban asociados a diferente tasa de prescripcion de farma-
cos. Sin embargo, esta asociacion no explica la variabilidad entre centros para la
que no se encontrd una causa clara.

Aunque la tasa de eventos mayores a 2 afios fue discretamente menor en pacientes
con tres farmacos al alta, la asociacion no fue significativa. Aunque este resultado
podria interpretarse de forma rapida como que en realidad tampoco es tan impor-
tante seguir de forma estricta las guias, hay que valorarlo con cautela. El estudio se
realiz6 en el afo 2008, con lo que podria no ser extrapolable al manejo clinico actual.
Ademas, como explican los autores, los pacientes en realidad son una muestra de
otro estudio clinico por lo que puede haber un sesgo de seleccién que reduzca la po-
tencia estadistica del estudio. Mi conclusién final es que a dia de hoy, los datos nos
vuelven a llamar la atencién para que intentemos hacer atin mejor las cosas.
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¢Es mejor ATRIA que CHADS2 0
CHA2DS2VASc?

Dr. Edgardo Alania Torres

12 de febrero de 2016

El presente estudio compara la prediccién de ictus isquémicos de los scores
CHADS2 y CHA2DS2VASc con el ATRIA score, y sus implicaciones en el tratamiento
anticoagulante de pacientes con fibrilacién auricular (FA).

Estudios previos refieren que tanto los scores CHADS2 y CHA2DS2VASc tienen
similar poder discriminatorio para eventos embdlicos. Recientemente, un score
clinico, el ATRIA score (Anticoagulation and Risk Factors in Atrial Fibrillation) ha sido
desarrollado y validado.

Se incluyeron un total de 60.594 pacientes con FA sin tratamiento con warfarina,
desde 1998 a 2012. Los pacientes fueron seguidos hasta sufrir un ictus isquémico,
prescripcion de warfarina, muerte o fin del estudio.

La tasa anual de ictus fue 2,99%. La edad y antecedente de ictus fueron los facto-
res predictores mas fuertes paraictus isquémico. La frecuencia de eventos paralas
categorias moderado-alto del score CHA2DS2VASc fue inferior respecto al ATRIAy
CHADS2. El score ATRIA identifica mejor a pacientes de bajo riesgo en compara-
cion con el CHA2DS2VASc, reclasificando mejor a estos pacientes, pudiendo pre-
venir el sobreuso de anticoagulantes en pacientes de verdadero bajo riesgo.

COMENTARIO

La FA es la arritmia cardiaca mas frecuente que vemos, y aquellos que la padecen
tienen hasta 5 veces mayor riesgo de sufrir un ictus isquémico, ademas de duplicar
la mortalidad de ictus debidos a FA. Por esto se han desarrollado scores para pre-
decir el riesgo de padecer un evento embélico y si es necesario guiar el tratamien-
to con antiacoagulantes.

199



El primer score CHADS2 es el mas simple y asigna 1 punto si el paciente tiene insu-
ficiencia cardiaca, hipertension, edad >75 anos, diabetes y, 2 puntos si hay antece-
dente de ictus. Para identificar mejor a los pacientes de bajo riesgo fue disefiado
el score CHA2DS2VASc que afiade 3 cambios respecto al primero; importa la edad,
asi que asigna 2 puntos si tiene >75 anos y 1 punto entre 65-74 anos, y 1 punto para
enfermedad vascular (infarto miocardio, enfermedad arterial periférica o placa
adrtica) y otro punto si el sexo es femenino.

El ATRIA score da énfasis a 2 aspectos, divide a los pacientes dependiendo de si
ha tenido un ictus isquémico, y en base a eso se procede a sumar puntos segin
los factores de riesgo tenga (1 punto si tiene insuficiencia cardiaca, hipertension,
diabetes, proteinuria, filtrado glomerular <45 o enfermedad renal terminal, sexo
femenino), y el otro aspecto es la edad, realiza mas divisiones etareasy los puntos
asignados varian en funcién del antecedente de ictus, una sinergia al combinar
edad e ictus previo. A modo de ejemplo >85 afnos tendra 6 puntos sin ictus previo
y 9 puntos con dicho antecedente. Para mas detalle de los scores (figura 1).

a N

N /

El score ATRIA clasific un 49% de pacientes dentro de la categoria alto-riesgoy un
40% como bajo-riesgo, mientras que el CHA2DS2VASc clasificé un 82,6% como
alto-riesgoy un 6,6% como bajo-riesgo.

La tasa de eventos para las categorias moderado- y alto-riesgo del CHAD2DS-
2VASc fueron mas bajas en comparacién con el ATRIA. Por ejemplo, la categoria
moderado-riesgo CHAD2DS2VASc (1 punto) tuvo una tasa de eventos 0,78 por 100
personas-afo, mientras que el ATRIA para la misma categoria de riesgo tuvo una
tasa entre 1,99-131 por 100 personas-afo.
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Como sabemos el score CHAD2DS2VASc fue desarrollado para identificar mejor
a los pacientes que son de bajo riesgo (truly low risk), pero atin asi aplicando este
score podemos dar anticoagulantes a personas que realmente no lo necesitan, es-
pecialmente cuando el tnico factor de riesgo es ser mujer (tasa de eventos 0,36
por 100 personas-ano).

Aln no hay un consenso sobre a partir de que umbral de riesgo podemos iniciar
un anticoagulante, hay estudios como el de Ekcman et al. que mencionan iniciar
warfarina cuando la tase de eventos por ictus es de 1,7% por afo, o los nuevos
anticoagulantes orales (NACO) si el riesgo es mayor de 0,9% por afio debido a su
mejor perfil de seguridad'2.

De acuerdo a este estudio el score ATRIA predice mejor los eventos en pacientes de
bajo riesgo y los detecta mejor que el score CHAD2DS2VASc, disminuyendo el uso
de anticoagulantes en esta poblacién y su potencial efecto deletéreo (mas riesgo
que beneficio). Sin embargo, hay registros uno de Dinamarcay otro de Taiwan que
dicen lo contrario apoyando la superioridad del CHAD2DS2VASc.

Un aspecto importante y de remarcar en este score es la inclusion de la funcién
renal. Muchos estudios han investigado la importancia de la insuficiencia renal y
proteinuria en relacion con el ictus isquémico, debido al efecto protrombético de
la enfermedad renal. Aunque en este estudio no se encontré una asociacién entre
disfuncién renal con ictus isquémico en el andlisis multivariante; es una variable
que deberia incluirse en mas estudios y porque no en los scores clasicos de FA, de-
bido a su estrecha relacién fisiopatolégica con enfermedades como insuficiencia
cardiaca, hipertension arterial, diabetes y enfermedad vascular factores todos
ellos incluidos en scores como CHADS2 y CHAD2DS2VASc.

Referencia

Comparative Performance of ATRIA, CHADS2, and CHA2DS2-VASc Risk Scores
Predicting Stroke in Patients With Atrial Fibrillation: Results From a National Pri-
mary Care Database

= Hendrika A.van den Ham, Olaf H. Klungel, Daniel E. Singer, Hubert G.M.
Leufkens, Tjeerd P van Staa.
= ] Am Coll Cardiol.2015,66(17):1851-1859.

Cardiologia hoy 2016

201


https://goo.gl/L1l6tb
https://goo.gl/L1l6tb
https://goo.gl/L1l6tb

Bibliografia

' Eckman MH?1, Singer DE, Rosand ], Greenberg SM. Moving the Tipping
Point. The Decision to Anticoagulate Patients With Atrial Fibrillation. Circ
Cardiovasc Qual Outcomes 2011;4:14—21.

2 Antonio Gomez-Outes, Ana Isabel Terleira-Fernandez, Gonzalo Calvo-Rojas,
M. Luisa Suarez-Gea, and Emilio Vargas-Castrillon. Dabigatran, Rivaroxaban,
or Apixaban versus Warfarin in Patients with Nonvalvular Atrial Fibrillation:
A Systematic Review and Meta-Analysis of Subgroups. Thrombosis, vol. 2013,
Article ID 640723,18 pages, 2013. d0i:10.1155/2013/640723.

Web Cardiologia hoy

;Es mejor ATRIA que CHADS2 o CHA2DS2VASc?

Sociedad Espafola de Cardiologia 202


https://goo.gl/JKkhqE

Muertes y eventos cardiovasculares en
maratones. Registro RACE Paris

Dr. Manuel Marina Breysse

15 de febrero de 2016

La participacion en maratones y medias maratones se ha vuelto cada vez mas popular
a raiz, en parte, de una mayor conciencia publica de los beneficios del ejercicio fisico
regular. El registro prospectivo RACE Paris tiene como objetivo evaluar la incidenciay
etiologia de las muertes y eventos cardiovasculares mayores en estas carreras.

Las maratones son carreras de larga distancia que consisten en correr 42.195 me-
tros. La mejor marca mundial masculina pertenece al keniata Dennis Kimetto con
un tiempo de 2:02:57 (Berlin, 2014) y en categoria femenina la inglesa Paula Rad-
cliffe bajo la marca a 2:15:25 (Londres, 2003). La tasa de eventos cardiovasculares
fatales oscila entre 1/200.000 hasta 1/7.500 participantes, siendo mas elevada en
corredores ocasionales.

El registro RACE Paris utiliza un disefio observacional prospectivo para evaluar la
incidencia y etiologia de las muertes de causa no traumatica y eventos cardiovas-
culares mayores en las carreras de larga distancia (maratones y medias maratones)
realizadas en Paris entre los afios 2006 y 2012. Se registrd cualquier muerte o evento
cardiovascular mayor 30 minutos antes, durante y en las 2 horas siguientes a la ca-
rrera en un total de 511.880 corredores en 25 carreras. Los datos de este registro se
combinaron en un metaanalisis con todos los casos descritos previamente.

Los resultados muestran mayor participaciéon en medias maratones que en marato-
nes (358.809 frente a 153.071). La velocidad media de los corredores fue de 10,7 km/h,
siendo mas lenta en las maratones (10,2 km/h vs. 10,9 km/h, p=0,005). La tasa de
abandono fue del1,9% (0,4-4,9%) y fue mayor en maratones en comparacién con las
medias maratones (3,3 vs.1,3%, p<0,001).

Se identificaron 17 eventos potencialmente mortales (3,3/100.000; IC 95% 1,8-4,9)
de los cuales 9 fueron paradas cardiacas, 2 sindromes coronarios agudos sin parada
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cardiaca, 1 taquicardia ventricular no sincopal y 5 golpes de calor por esfuerzo. La
mayoria de los eventos cardiovasculares (13/17) ocurrieron en corredores masculinos
experimentados (edad media de 43 + 10 anos). Estos participantes tenian uno o nin-
gln factor de riesgo cardiovascular (2 eran fumadores activos), sintomas previos de
alerta atipicos (3 habian presentado disnea de esfuerzo y limitacién del rendimien-
to) y 4 pacientes tenian ergometrias concluyentes negativas. Finalmente se registra-
ron 2 muertes (un paciente con displasia arritmogénica del ventriculo derecho no
conocida y un segundo fallecido debido a la afectacion neurolégica hipdxico-isqué-
mica 19 dias después de una parada cardiaca en fibrilacién ventricular de etiologia
isquémica). Todos los supervivientes estaban libres de sintomas al mes del evento,
excepto uno con dafo neurolégico residual.

Destaca del metaandlisis que incluye todos los estudios disponibles (n=6), que de
12.540.669 corredores, 94 (0,75/100.000) presentaron eventos potencialmente mor-
tales de los cuales 61 murieron. Este andlisis mostré que la etiologia no isquémica vs.
isquémica se asocié con una mayor mortalidad (OR = 6,4; IC 95% 1,4-28,8, p=0,015).

COMENTARIO
Este estudio recoge varios aspectos de interés:

m Laincidencia de eventos mortales y potencialmente mortales en estas carre-
ras es muy bajay, aunque el estudio no tiene potencia suficiente para compa-
rar subgrupos, estos eventos ocurrieron en toda la longitud de las carreras con
un pico de incidencia aumentada al final de la prueba y sin diferencias entre
maratones vs. medias maratones.

m La causa predominante de los eventos cardiovasculares fue el infarto agudo
de miocardio (1,6/100.000), en corredores con uno o ningln factor de riesgo
cardiovascular y en ocasiones con sintomas atipicos de alarma previos a los
que debemos prestar atencién. Es importante destacar de este estudio que,
de acuerdo con la legislacién francesa, se exigié un reconocimiento médico
pre-participativo a todos los participantes. Por lo cual, estos resultados no
son extrapolables a todas las carreras que se realizan actualmente a nivel
mundial. En Espafia por ejemplo, la legislacién vigente no exige este recono-
cimiento pre-participacién deportiva en este tipo de pruebasy solo lo exige la
organizacién de algunas de las carreras que se realizan en nuestro pais.
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m Loscasos que presentaron un primer ritmo documentado no susceptible de
choque eléctrico (asistolia o disociacién electromecanica) mostraron una
mayor mortalidad [OR = 29,9; IC 95% 4,0-222,5), p=0,001] comparada con los
pacientes cuyo primer ritmo documentado era susceptible de choque (ta-
quicardia ventriculary fibrilacion ventricular). Como se ha visto en estudios
similares, intervenciones rapidas se asocian con una supervivencia signifi-
cativamente superior. Estos datos tienen implicaciones para la planificacién
de los servicios de salud en eventos con elevada participacién de deportistas
y para la promocién de la practica deportiva en espacios cardioprotegidos.
En este estudio no se utilizaron nuevas herramientas prometedoras basa-
das en el espectro fibrilatorio del primer registro de los pacientes en fibri-
lacién ventricular, para relacionarlo con el pronéstico vital y neurolégico a
cortoy medio plazo.

m Hay que destacar que, como se habia observado previamente en estudios
retrospectivos, las miocardiopatias, cardiopatias congénitas, canalopatias,
miocarditis, etc., son la etiologia mas frecuente de muerte en deportistas con
edad inferior a 35 afios, mientras que la enfermedad coronaria aterosclerética
es la causa mas frecuente en individuos mayores de 35 anos. Resaltando la im-
portancia de los reconocimientos cardiovasculares tanto en poblacion joven
como en poblacién adulta previos a la realizacion de ejercicios extenuantes.

En conclusion, el registro prospectivo RACE Paris confirma que los eventos poten-
cialmente mortales durante las carreras de larga distancia son raros si se exige
un reconocimiento pre-participaciéon deportiva. Siendo la isquemia miocardica
aguday por lo tanto la enfermedad aterosclerética subclinica de base, la principal
causas de estos eventos. Sin embargo, se observa una elevada supervivencia debi-
da principalmente al éxito de la reanimacién cardiorrespiratoria, la desfibrilacién
precozy a la angioplastia primaria. Los principales predictores de mortalidad son
los ritmos no susceptibles de choque a la llegada del servicio médico especializa-
doy la etiologia no secundaria a sindromes coronarios agudos.
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Infarto agudo de miocardio en la mujer,
sesdiferente que en los hombres?

Dra. Milagros Pedreira Pérez

17 de febrero de 2016

Comentamos un documento de la American Heart Association en el que recono-
cidos autores hacen una revisién exhaustiva de multiples aspectos relacionados
con el infarto agudo de miocardio (IAM) en las mujeres.

Es una completa actualizacién, con mas de 400 citas bibliograficas, en las que se
repasa desde la epidemiologia hasta el pronéstico, pasando por la fisiopatologia,
la presentacion clinicay el tratamiento.

Destacan los datos demograficos de la repercusion real del problema: la preva-
lencia de cardiopatia isquémica en EE.UU. afecta a 6,6 millones de mujeres, de las
cuales 2,7 han tenido IAM previo; con una mortalidad en el primer afo tras el IAM,
independientemente de la edad del 26%, frente al 19% en los varones. A pesar de
que la edad media de las mujeres que ingresan por un primera IAM es significa-
tivamente mayor que la de los hombres (71,8 vs. 65 afnos), es muy inquietante que
hay un aumento de mortalidad en el grupo mas joven, de 45 a 55 afios.

En el andlisis de diferencias étnicas, vale la pena destacar que tanto mujeres ne-
gras, hispanas como indias americanas llegan mas tarde al hospital, reciben me-
nos terapias de reperfusién y menos cirugia de revascularizacién que los hombres
y que las mujeres blancas, asi como menos esfuerzos en prevencién secundaria, y
menor adherencia al tratamiento post alta.

Se revisan la diferencias fisiopatolégicas: fisura de placas, ausencia de lesiones
obstructivas, vasoespasmo, embolismo, diseccién espontanea... aunque sin que-
darain claro si el mecanismo subyacente del IAM varia con el sexo ni las opciones
terapéuticas mas apropiadas en algunas de estas circunstancias.
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En cuanto a los factores de riesgo cardiovascular es muy preocupante el aumen-
to del tabaquismo en las mujeres menores de 55 anos. También la hipertension
arterial que constituye el principal factor de riesgo en mujeres y la elevacion de
LDL-colesterol, predictor de muerte cardiaca sobre todo en mujeres <65 afos.
Otro problema muy importante en las mujeres es el aumento progresivo de la
obesidad, que afecta a la tercera parte de las estadounidenses, sobre todo a las de
raza negra, y su asociacion con la diabetes y el sindrome metabdlico. Los factores
psicosociales también tienen efecto deletéreo: tanto la depresiéon como el estrés;
observandose en las mujeres peor salud fisicay mental, lo que se asocia con peor
evolucién post-IAM.

Se discute si la variedad en el espectro clinico de presentacién podria explicar la
disparidad de género en la mortalidad, por un mayor retraso en el diagnéstico y
por consiguiente en el tratamiento. Incluso se plantea si la ausencia de dolor tora-
cico tendria valor predictivo de mortalidad en mujeres jovenes con IAM. La sinto-
matologia atipica junto con la menor percepcion de riesgo por las propias mujeres
parece ser el principal motivo de retraso en solicitary, por tanto, recibir asistencia.
Otro hallazgo negativo es que la prevalencia de muerte stbita como primera ma-
nifestacion de la enfermedad ha aumentado en las mujeres.

A pesar de que las indicaciones terapéuticas son comunes para hombres y mu-
jeres, el tratamiento de reperfusion en el sindrome coronario agudo, tanto far-
macolégico como intervencionista, sigue mostrando en general diferencias entre
ambos sexos, pues se aplica menos y existe una mayor mortalidad en las mujeres,
incluso después de ajustar por caracteristicas basales. Se describe nuevamente
la mayor tasa de complicaciones post-lAM, tanto mecanicas como secundarias a
farmacos. Los tratamientos farmacolégicos antitrombdticos, antiisquémicos y los
indicados en prevencién secundaria son también los mismos, ajustando por peso
y funcién renal, pero siguen siendo infrautilizados en la poblacién femenina. Un
tema interesante que se aborda es la terapia no farmacolégica, incidiendo en la
escasa, casi nula, incorporacion de las mujeres a los programas de rehabilitacion
cardiaca y la necesidad de desarrollar estrategias ‘a medida’ para poblaciones
marginales y, en algunos casos, utilizando las nuevas tecnologias.

Respecto al pronéstico hay hallazgos llamativos como la influencia mas negativa
en las mujeres del estrés mental y la depresion. También ha de tenerse en cuenta
que los clasicos score de riesgo como GRACE o TIMI se han desarrollado basica-
mente con poblacién masculina.
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En las directrices futuras, para cerrar la brecha en la disparidad de la atencién a las
mujeres, se remarca la baja tasa de inclusién de mujeres en estudios, con una me-
dia del 20%. Aunque en los tltimos afos se ha insistido en este asunto, apenas hay
inclusiones mayores ni andlisis de género en muchos estudios recientes. Entre 2002
y 2007, solo 1/3 de los participantes en 78 ensayos clinicos fueron mujeres, y esta
proporcién no ha cambiado con el tiempo. Se insiste en la necesidad de implicacién
de los profesionales, autoridades sanitarias, las propias mujeres, entorno familiar,
agencias gubernamentales y miembros del Congreso para cambiar esta actitud

Los autores finalizan este documento con un decalogo de prioridades para me-
jorar los resultados de la atencion a las mujeres con IAM que abarca todos los
aspectos analizados en esta completa revision. Estas recomendaciones deberian
ser asumidas por todos los profesionales dedicados a las enfermedades cardio-
vasculares. En este sentido anadir que en la Sociedad Espanola de Cardiologia se
ha mostrado desde hace afos una especial sensibilidad por este problemay que
en la actualidad hay una iniciativa en marcha que permitird profundizar atin mas
en todos los aspectos relacionados con la enfermedad cardiovascular en la mujer.

Referencia
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Aptitud y descalificacion de
deportistas con enfermedades aérticas

Dr. Fernando de |la Guia Galipienso

18 de febrero de 2016

Una causa de muerte subita en deportistas es la diseccién o ruptura aguda aér-
tica en el sindrome de Marfan u otras patologias adrticas, ya que un aumento de
presion arterial y estrés durante la actividad puede causar diseccién o acelerar la
formacién de aneurismas.

La realizacion de ejercicio no competitivo comienza a una edad temprana, y por
ello es importante llevar un estilo de vida saludable y prevenir la estigmatizacién
social que pueden tener los ninos con problemas adrticos cuando se les limita la
actividad fisica a primeras edades de la vida.

En este Task Force se describe el sindrome de Marfan, trastorno autosémico do-
minante del tejido conectivo con una prevalencia estimada de 1 en 5.000-10.000
sujetos, con afectacién multiorganica (aorta, corazén y valvulas, esqueleto, ojos,
pulmones, duramadre). La afectaciéon cardiovascular incluye prolapso de valvular
mitral, regurgitacion mitral, dilatacién de raiz aértica mas pronunciada en los se-
nos de Valsalva, y diseccion adrtica.

En este documento se hace marcado énfasis a la medicién de la raiz aértica y aorta
ascendente, que debe ser realizada perpendicular al eje del flujo sanguineo e incluir
el mayor didmetro adrtico medido (ya sea en los senos de Valsalva o en la aorta as-
cendente), prefiriéndose las puntuaciones z (z scores) que incorporan altura, peso,
edad y sexo. En los atletas de élite se aprecian aortas ligeramente mas grandes en
los senos de Valsalva, aunque es inusual en atletas hallar grandes aumentos en el
tamafo de la aorta, y cuando estan presentes suelen indicar patologia aértica sub-
yacente, que puede agravarse por la practica de ejercicio. Una serie italiana de de-
portistas mostrd incrementos ligeros durante un seguimiento de 8 + 5 afos.

210



El riesgo de diseccién adrtica en la poblacién general esta relacionado con mu-
chos factores, influyendo sobremanera la gravedad de la dilatacién aértica, pero
es cierto que algunos pacientes con diseccién adrtica aguda no tienen una aorta
marcadamente dilatada en el momento de la diseccién (40-45 mm). No hay evi-
dencia de que los betabloqueantes, ARA-Il e IECA puedan ser eficaces para prote-
ger a los atletas de la diseccidn adrtica durante deportes competitivos intensos.

El Informe de la 362 Conferencia de Bethesda (2005) recomienda que los atletas con
“inequivoca ampliacion de la raiz adrtica” (><40 mm en los adultos) deberian parti-
cipar solo en deportes competitivos de baja intensidad (clase IA deportes). Ahora
bien, muy pocos atletas jévenes masculinos aparentemente sanos presentan dia-
metros de raiz adrtica >40 mm. En el Task Force se remarca la necesidad de dialogar
con el deportista, los padres (en su caso), y entrenadores, para realizar una completa
divulgacién con la mayor transparencia en relacién con los riesgos potenciales que
puede tener el esfuerzo habitual y continuo sobre su patologia adrtica. Por ello si se
mantiene la participacién en deportes de competicion, es necesaria una vigilancia
estrecha de la aorta (cada 6 a12 meses) con ecocardiografia o angio-RM, de tal modo
que un atleta con una aorta ligeramente dilatada, debera ser considerado como po-
seedor de patologia adrtica subyacente, y la descalificacién del deporte competitivo
deberia realizarse si el diametro adrtico continta creciendo.

La declaracién de la AHA/ACC menciona hasta 17 recomendaciones, pero aqui re-
saltamos las referidas al sindrome de Marfan, aneurisma de aorta toracica (AAT)
y la valvula aértica bictspide (VAB) por su mayor prevalencia, recomendando la
lectura completa.

1. Los atletas con sindrome de Marfan

a. Deben ser sometidos a ecocardiografia (y en algunos casos angio-RM o TC)
para medicién de raiz adrtica cada 6 a 12 meses, dependiendo del tamafno
de la aorta (clase I; nivel de evidencia C).

b. Podrian participar en deportes competitivos clases 1Ay lIA, si no tienen >1
de los siguientes: dilatacion de raiz aértica (diametro >40 mm o >2 desvia-
ciones estandar de la media en relacién con BSA en nifios o adolescentes
<15 afos); regurgitacion mitral moderada-severa; disfuncion sistélica ven-
tricular izquierda (FE <40%); antecedentes familiares de diseccién aértica
en una aorta con diametros <so mm (clase lla; Nivel de evidencia C).
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2. Losatletas con aneurisma aorta toracica (AAT) en diferentes formas (inexpli-
cable, familiar o mutacién patogénica)

a. Deben realizarse ecocardiografia y (dependiendo del diagnéstico) vigilan-
ciaangio-RM o TCcada 6 a12 meses para evaluar la progresion (clase I; nivel
de evidencia C).

b. Si tienen dimensiones adrticas ligeramente por encima del rango normal
(raiz adrtica: 40-41 mm hombres altos, 36-38 mm mujeres altas) y sin ca-
racteristicas de sindrome de Marfan, sindrome de Loeys-Dietz, o sindrome
de AAT familiar, debe someterse a vigilancia ecocardiografica o angio-RM
cada 6-12 meses, dependiendo del tamafo de la aorta y estabilidad de las
mediciones (clase I; nivel de evidencia C).

c. Aquellos con una correccién quirdrgica por AAT sin evidencia de complica-
ciones, es razonable que puedan participar en deportes de clase IA, que no
incluyan la posibilidad de colisién corporal (clase lla; nivel de evidencia C).

3. Losatletas con valvula aértica bicispide (VAB)

a. Pueden participar en todos los deportes competitivos si la raiz aérticay la
aorta ascendente no estan dilatadas (<40 mm en adultos). La presencia de
disfuncién valvular (estenosis o regurgitacion) es también importante en la
determinacién de las recomendaciones (clase I; nivel de evidencia C).

b. Si las dimensiones de la aorta estan por encima del rango normal (40-42
mm en hombres, 36-39 mm en mujeres) deben realizarse ecocardiografia o
angio-RM cada 12 meses.

c. Si presentan una aorta dilatada (>43 mm en hombres 0 >40 mm en muje-
res) no deben participar en cualquier deporte de competicion que implique

la posibilidad de colision corporal (clase lll; nivel de evidencia C).

d. Si la aorta esta marcadamente dilatada (>45 mm) no deben participar en
un deporte de competicién (clase IlI, nivel de evidencia C).
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Prolapso mitral: mas frecuentey
relevante de lo que pensabamos

Dra. Elena Diaz Pelaez

19 de febrero de 2016

El prolapso de la valvula mitral (PVM) puede presentarse con arritmias ventricu-
lares y muerte stbita cardiaca (MS), incluso en ausencia de deterioro hemodina-
mico. La base estructural de esta inestabilidad eléctrica ventricular sigue siendo
desconocida.

En este estudio de revisé el registro de 650 adultos jévenes (<40 anos) fallecidos
por MS (1982-diciembre 2013, en la regidn del Veneto), y se seleccionaron los ca-
sos con PVM como Unica causa de MS reconocida en el analisis anatomopatol6-
gico. Se identificaron 43 pacientes con PVM (26 mujeres, rango de edad de 19 a
40, mediana 32 anos) (7% del total de MS, 13% de las mujeres). De los 12 pacientes
con ECG previo disponible, 10 (83%) tenian ondas T invertidas en derivaciones in-
feriores y todos ellos arritmias ventriculares con morfologia de bloqueo de rama
derecha (BRD). Se encontré afectaciéon de ambas valvas de la mitral en el 70%. Se
detect6 fibrosis ventricular izquierda en el andlisis histolégico a nivel de los mus-
culos papilares en todos los pacientes y en pared infero-basal en el 88%.

Por otro lado, pacientes con PVMy arritmias ventriculares complejas (N=30) y sin
arritmias (controles, N=14) fueron sometidos a un protocolo de estudio incluyen-
do resonancia magnética cardiaca con contraste (RM). Los pacientes con arritmias
ventriculares complejas (22 mujeres, rango de edad 28 a 43, mediana 41 afos),
bien con BRD o TV polimérfica, mostraron una afectacion de ambos velos de la
valvula mitral en el 70% de los casos. Se identificé realce tardio con gadolinio en
el 93% frente al 14% de los controles (p<0,001), con una distribucién regional su-
perponible a los hallazgos histopatolégicos en el anterior grupo.

Los autores concluyen que el prolapso de la valvula mitral es una causa infraesti-
mada de muerte slbita de origen arritmico, principalmente en mujeres jévenes.
La fibrosis de los misculos papilares y pared inferobasal de VI, que sugiere una
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afectacion miocardica en relacion al prolapso, parece ser la marca estructural y
se correlaciona con el desarrollo de arritmias ventriculares. La RM puede ayudar a
identificar este sustrato oculto para contribuir a la estratificacion del riesgo.

COMENTARIO

Estudio publicado recientemente en Circulation que nos acerca a una vision inte-
gral de esta patologia, entendiendo el PVM como una miocardiopatia o sindrome,
mas que una alteracion estrictamente valvular. Los autores analizan con un dise-
fio interesante tanto de forma retrospectiva aquellos pacientes que han sufrido
una MS, como de forma prospectiva un segundo grupo de pacientes con PVM,
cony sin arritmias ventriculares, con una excelente correlacién entre los hallazgos
clinicos y anatomo-patolégicos entre ambos grupos.

El primer dato [lamativo de los resultados es la elevada prevalencia de PVM entre
los casos de MS, la mayoria de ellas en reposo (>80%), en pacientes previamente
sintomaticos por palpitaciones (70%), hasta el 21% en tratamiento betabloquean-
te por arritmias ventriculares, y de los cuales habian sido previamente diagnosti-
cados de PVM menos del 50%. En aquellos con ECG documentado, mas del 80%
tenian alteraciones de la repolarizacién en derivaciones inferiores. También es
[lamativa la incidencia de arritmias en el grupo en seguimiento prospectivo, en el
que 3 pacientes requirieron implantacién de DAl en prevencion secundaria.

Si bien la presencia de focos de realce tardio a nivel de los misculos papilares en
pacientes con PVM ya habia sido descrita, es la primera vez que se confirma este
hallazgo en pacientes con prolapso en ausencia de regurgitacion mitral significati-
va. El papel arritmogénico de las zonas de fibrosis miocardica descritas ademas en
la pared inferobasal del VI se ve apoyado por la hipdtesis de un sustrato miocardico
y los resultados de publicaciones previas en las que estudios electrofisiolégicos en
estos pacientes sugieren dicho origen como el mas comin de las taquicardias.

Como principal limitacién del estudio, los autores reconocen el reducido nimero
de pacientes incluido en el grupo sometido a seguimiento prospectivo, debido a la
inevitable dificultad para el reclutamiento de pacientes con PVM en ausencia de
regurgitacion mitral significativa.

Estudios como este ponen de manifiesto la importancia del andlisis forense y
anatomo-patolégico de los casos de MS no aclarada y la creacién de registros de
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MS que permitan ahondar en el estudio de posibles miocardiopatias y establecer
lineas de investigacion. Aunque son necesarios trabajos mas amplios que permi-
tan corroborar los resultados y ampliar el seguimiento, este trabajo asi como los
recientemente publicados sobre la base genética del PVM, abren la puerta a la
posibilidad de establecer en un futuro cercano un score de riesgo en los pacientes
con PVM, al igual que ocurre ya en otras miocardiopatias, en el que la RM parece
jugar un papel clave, y que nos ayude a identificar aquellos pacientes que, atin en
ausencia de regurgitaciéon mitral significativa, presenten mayor riesgo de eventos
arritmicos potencialmente letales.

Referencia

Arrhythmic Mitral Valve Prolapse and Sudden Cardiac Death
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Hasta siempre
Dr. Eduardo Alegria Ezquerra

23 de febrero de 2016

Qué poco -y a la vez cuanto- valen las palabras para reflejar el carifio, la nostalgia
y latristeza. Todas las actividades de la Sociedad en las que participabas, querido
Alfonso, a las que tendremos que seguir asistiendo sin ti, van a estar tefiidas de un
negro omnipresente. No sombrio, pero si melancélico. Mucho.

Va a ser muy duro acostumbrarnos a no contar con la fuerza, el empujey la clarivi-
dencia de Alfonso Castro. Los mas jévenes quiza le hayan tratado escasamente o
solo lo conozcan de oidas. Los que lo hicimos directa y prolongadamente sabemos
que serd insustituible. Su desaparicion ha sido prematura, cruel y funesta. Prematu-
ra porque atn le quedaba mucho que inspirar, alentar y ensenar. Cruel porque poco
pudimos hacer frente al sufrimiento del cuerpoy del alma, que sobrellevé con ejem-
plar gallardia. Y funesta porque deja un hueco irremplazable; lo intentaremos, pero
no nos sera posible igualar ni sus conocimientos ni su manera de transmitirlos.

Algunos hemos tenido el privilegio de compartir muchas horas a su lado. Y todos
tenemos el convencimiento de que fueron grandemente fructiferas en lo profe-
sional y placenteras en lo personal. Por eso tenemos la triste sensacion de haber
perdido algo muy valioso. Estamos cojos y caminaremos torpemente durante
mucho tiempo sin ese faro-guia que disfrutamos. A veces sin caer en la cuenta de
que estaba siempre ahi. Y que tanto afioramos ahora que nos falta.

Gracias por todo ello, Alfonso. Sigue inspirandonos desde alla donde estéis reu-

nidos los que habéis pasado por este mundo dejandolo mas limpio y mejor de lo
que lo encontrasteis.
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;Tenemos capacidad para rehabilitar a
pacientes con insuficiencia cardiaca?

Dra. Nekane Murga Eizagaetxebarria

24 de febrero de 2016

Las guias actuales recomiendan que los pacientes estables ambulatorios diagnos-
ticados de insuficiencia cardiaca (IC) realicen rehabilitacion cardiaca (RC), dado
que mejora la condicién fisica, la calidad de vida y reduce los reingresos (clase |,
nivel de evidencia A). Sin embargo, no son totalmente conocidos los factores rela-
cionados con la derivacién de estos pacientes en la practica clinica habitual.

El propésito de este estudio es conocer con qué frecuencia se realiza RC en pa-
cientes posterior al ingreso hospitalario por IC descompensada, las tendencias a
lo largo del tiempo del registro y cudles son los factores que intervienen en la de-
rivacion de los pacientes al alta.

Utilizando los datos del registro Cet With the Guidelines—Heart Failure, de ambito
nacional (EE. UU.), analizando los pacientes dados de alta por IC entre los afios
2014 y 2015. El trabajo ha evaluado la proporcién de los pacientes referidos a RC
de los pacientes elegibles, tanto con la fraccién de eyeccion reducida (FEr) como
de aquellos con fraccién de eyeccién preservada (FEp). En el andlisis multivariable,
también identifican las caracteristicas de los pacientes y de los hospitales que tie-
nen una mayor tasa de derivacion.

De los 105.619 pacientes con IC del registro (48% con FEry 52% con FEp) el 10,4%
(12,2% con FEry 8,8% con FEp) fueron derivados al alta a las unidades de RC. Una
tasa significativamente mayor de derivacién se ha observado tanto entre FEr
como FEp a lo largo del periodo del estudio. El incremento significativo de deriva-
cion a RC fue observado tanto entre pacientes con FEc como con FEp a lo largo del
periodo del estudio (pt <0,0001 para FEr, FEp y global). Al comparar los pacientes
derivados frente a los no derivados, los pacientes rehabilitados fueron mas jéve-
nes, predominantemente hombres y con mayor probabilidad de haber recibido
un tratamiento acorde a la evidencia al alta. Los pacientes remitidos a RC eran
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segln el estudio multivariable mas jovenes y fumadores, con menor frecuencia
padecen comorbilidad (ictus, broncopatia, hipertension o diabetes), proceden de
determinadas areas geograficas (sur frente medio a oeste) y es mas frecuente que
se hayan realizado procedimientos durante el ingreso tales como pontaje corona-
rio, revascularizacién coronaria percutanea con stent o cirugia valvular.

Aunque se observa una tendencia a incrementar la tasa de derivacién a las uni-
dades de rehabilitacién cardiaca de los pacientes con IC descompensada al alta,
tnicamente un 10% de los candidatos son derivados, algo que resulta claramen-
te deficiente. El tipo de disfuncién ventricular no es determinante y un recono-
cimiento de los beneficios que pueden obtener los pacientes por parte de los
médicos responsables podria ser una estrategia para mejorar las derivaciones.

COMENTARIO

En este registro se confirma la baja utilizacién de la RC en IC, mostrando que no
es la patologia estructural cardiaca el factor determinante y defendiendo estrate-
gias para mejorar la derivacion.

A pesar de reducir la mortalidad en cardiopatia isquémica, a RC se derivan menos
de un 50% de los pacientes candidatos y en nuestro pais, los pacientes incluidos
en programas de RC por IC, son menos que el 10% observado en EE. UU.

Esinnegable el problema que supone la falta de derivacion a las unidades, la insu-
ficiente adherencia posterior, la inequidad por género, entre otros, pero, por otra
parte, la realidad es que muchas de nuestras unidades no podrian adaptarse a
una correcta derivacion de la cardiopatia isquémicay menos a la IC. En la mayoria
de las ocasiones, las unidades estan infradimensionadas para las necesidades de
los hospitales y sus areas de referencia.

Taly como conocemos las unidades de RC en la actualidad, todas ellas tienen en co-
mun el espacio con puestos de actividad fisica que se utilizan en 2 0 3 turnos por dia,
siendo el principal factor limitante de los pacientes a ser incorporados. En conse-
cuencia, no rehabilitamos a los que padecen IC, pero tampoco a aquellos pacientes
de edad avanzada, ni a los que no se pueden adaptar a los horarios o prolongar el
periodo de la baja laboral, entre otros. Gracias a estos ‘excluidos’, evitamos el colap-
so que produciria recibir a todos los posibles candidatos en los programas.
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El éxito de un procedimiento terapéutico comienza desde el momento en que es
posible administrarlo a la mayoria de los pacientes que pueden obtener beneficio.
Las estrategias para mejorar la derivacion a las unidades no pueden estar aisla-
das, sino que deben ir asociadas a mejoras en la capacidad de las unidades desde
el punto de vista tanto estructural como organizativo, manteniendo en los pro-
gramas hospitalarios a aquellos pacientes en los que no es posible una rehabilita-
cion extrahospitalaria.

Referencia

Temporal Trends and Factors Associated with Cardiac Rehabilitation Refer-
ral. Among Patients Hospitalized With Heart Failure. Findings From Get With The
Guidelines—Heart Failure Registry

= Harsh Golwala, Ambarish Pandey, Christine Ju, Javed Butler, Clyde Yancy,
Deepak Bhatt, Adrian Hernandez, Gregg Fonarow.
= ] Am Coll Cardiol 2015;66:917-26.
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DNES BIBLIOGRAFICAS DE LA SECCION DE ELECTROFISIOLOGIA Y ARRITMIAS

¢El flutter auricular tiene
implicaciones pronésticas en los
pacientes a largo plazo?

Dr. Miguel A. Arias Palomares

24 de febrero de 2016

El flutter auricular tipico o comun, es una arritmia de mecanismo bien conocido y
relativamente frecuente en la practica clinica. La primera descripcién electrocardio-
graficaseremontaalafio1910,y enyaen el ano 1920 se describia que al flater auricu-
lar como una gran onda de contraccién auricular en la auricula derecha girando de
forma ininterrumpida alrededor de la valvula tricispide. En realidad tal descripcién
ya reflejaba el mecanismo macrorreentrante alrededor de la auricula derecha de-
terminado por obstaculos anatémicos y funcionales que tiene el flutter auricular, y
que determina una apariencia electrocardiografica con un patrén tipico en las deri-
vaciones de cara inferior, que suele ser bien reconocido. Desde hace mas de 20 afios
se conoce que la realizacién de una linea de bloqueo de conduccién a nivel del istmo
cavotricuspideo, zona de paso obligado de la macrorrentrada, determina, no solo el fi-
nal del flutter, sino que previene la ocurrencia de ulteriores recurrencias de la arritmia,
lo que ha hecho que la ablacién sea hoy en dia un tratamiento de primera eleccién en
muchos de los pacientes con flutter auricular. Asi, en nuestro medio, la ablacion de flu-
tterauricular representa el segundo sustrato arritmico mas tratado en los laboratorios
de electrofisiologia, con mas de 2.800 procedimientos en el afio 2014, solo detras de la
ablacién de la taquicardia por reentrada nodal comun, y porcentualmente representa
en los Gltimos anos y de forma relativamente estable, en torno a una quinta parte de
las ablaciones realizadas.

Lo que es poco conocida es la historia natural del flutter auricular. Ello es debi-
do en gran parte a que la mayoria de estudios epidemiolégicos y ensayos clinicos
relacionados con farmacos antiarritmicos o antitrombdticos, no han separado la
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existencia de fibrilacion auricular del flutter auricular en los pacientes estudiados,
y ello se ha debido probablemente a dos factores: la menor frecuencia del flutter
auricular en relacién con la fibrilacién auricular, y la dificultad potencial en algu-
nos colectivos médicos de identificar adecuadamente el flutter y no confundirlo
con la fibrilacién auricular.

Enelafio 2000, investigadores del estudio epidemiolégico norteamericano MESA
(Granada ] et al. ] Am Coll Cardiol 2000;36:2242), estimaron que la incidencia de
flutter auricular era 2,5 veces mayor en hombres respecto a mujeres, que estaria
en torno a 88 por100.000 personas-afno, y que la edad era una variable que hacia
que la incidencia aumentara de forma exponencial, de tal manera que en meno-
res de 50 anos la incidencia seria inferior a 5 casos por100.000 personas-ano, pero
en mayores de 80 anos subiria hasta los 587 casos de flutter auricular por100.000
personas-afno. En dicho estudio, la EPOC (OR1,9) y el antecedente de insuficiencia
cardiaca (OR 3,5) resultaron las Unicas variables adicionales predictoras del desa-
rrollo de flutter auricular de forma significativa.

El estudio de Rahman y colaboradores anade datos relevantes al conocimiento
escaso del que se dispone en relacion a la historia natural del flutter auricular. Es
un subestudio del estudio Framingham, en el que los autores identifican los ca-
sos diagnosticados de flutter o flutter [fibrilacion auricular, hasta el afio 2002 en
la poblacién del estudio Framingham. Asi, identifican 465 casos, y tras analizar de
forma detallada los electrocardiogramas indice, determinan que en realidad tras
un seguimiento medio de 33,0 + 12,2 afios, 112 participantes desarrollaron flutter
auricular y 2003 fibrilacién auricular. Entre las variables predictoras del desarro-
llo de tal arritmia, la insuficiencia cardiaca (OR 5,22), el tabaquismo (OR 2,84) y el
antecedente de un infarto de miocardio (OR 2,25), resultaron variables significa-
tivas. Los autores comparan tales casos de flutter auricular con 5 casos de fibrila-
cion auricular y 5 casos sin ninguna de ambas arritmias, comparables en edad y
género con los casos de flutter auricular, todos ellos participantes en el estudio
Framingham. Durante un seguimiento de 10 afios de los casos de flutter auricular,
40 de ellos desarrollaros fibrilacién auricular, 12 tuvieron un infarto de miocardio,
13 desarrollaron insuficiencia cardiaca, 14 tuvieron un ictus y 64 fallecieron. Los
autores identificaron que en los pacientes que presentaron flutter auricular, hubo
un aumento significativo del riesgo de desarrollar fibrilacion auricular, infarto
de miocardio, insuficiencia cardiaca, ictus e incluso de morir, comparado con los
pacientes que no desarrollaron ni flutter ni fibrilacion auricular. Al comparar los
casos de flutter con los de fibrilacién auricular, no se encontraron diferencias en
el riesgo de insuficiencia cardiaca, ictus o mortalidad, pero el riesgo de infarto de
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miocardio fue significativamente superior en los casos de flutter que en los de fi-
brilacién auricular. Si las distintas terapias posibles del flutter auricular, incluidas
laablaciény la anticoagulacién, tienen efectos favorables sobre |a historia natural
de pacientes con flutter auricular, no es valorable en el estudio de Rahmany cola-
boradores, dado el caracter observacional del mismo.

Un estudio de caracter retrospectivo relativamente reciente (Clementy N etal. Am
] Cardiol 2014;114:1361) indic6 por primera vez que la ablacién del flutter auricular
podria reducir la mortalidad y el riesgo de ictus independientemente de que los
pacientes asocien también fibrilacion auricular. Este dato, asi como los descritos
del subestudio del Framingham, deberan corroborarse en estudios prospectivos
que incorporen largos seguimientos y el efecto de las terapias convencionales de
ambas arritmias.

Actualizaciones bibliograficas de la Seccién de Electrofisiologia y Arritmias
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BLOG REC

Efecto del stent bioabsorbible
liberador de everolimus en la
aterosclerosis coronaria

Equipo Editorial REC

25 de febrero de 2016

El Absorb A es un estudio prospectivo disefiado para valorar la seguridad y resul-
tados con técnicas de imagen en un grupo de 30 pacientes en los que se realizé in-
tervencionismo percutaneo con el stent reabsorbible Absorb de primera generacion.

Se trataba de pacientes en situacion estable y que tenian lesiones apropiadas para
ser tratadas con un Unico stent. En este trabajo se analizaron los datos de 18 pa-
cientes en los que se realizé seguimiento no invasivo con cardio-TC a los 18 meses
y a los 5 anos de seguimiento y en los que se valor6 la evolucién de sus placas de
ateroma en los segmentos tratados en comparacién con los segmentos proxima-
les de los vasos no tratados.

En el seguimiento se pudo comprobar que los segmentos coronarios que habian
sido tratados con stent reabsorbible no tuvieron cambios en el tamano o distribu-
cién de la placa de ateroma. Sin embargo, los segmentos no tratados presentaron
un aumento significativo de la carga (2,7 + 6,5%; p<0,01) y de los volimenes de
placa (8,0 + 22,8 mm3; p<0,01). Como resultado final, se comprob6 una diferencia
significativa en el cambio de porcentaje de volumen de ateroma a los 5 afios entre
los segmentos tratados y no tratados (1,2 + 7,7 frente a 2,7 + 6,5% p=0,03).
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COMENTARIO

Nuestro estudio de hoy es muy interesante por dos motivos. El primero es un
motivo técnico, ya que el estudio Absorb A es uno de los primeros estudios que
demuestra de forma sistematica que es posible hacer el seguimiento de los stent
compuestos por polimeros con Cardio-TC, ya que estos stents no producen arte-
factos en laimagen. Ademas, no solo se puede valorar el estado del stent, sino que
se puede analizar la placay valorar la carga aterosclerética del arbol coronario.

Mas importante todavia, los datos muestran que el stent reabsorbible liberador de
everolimus podria tener la capacidad de modificar la progresién natural de la ar-
teriosclerosis coronaria ya que los segmentos tratados presentaban una estabili-
zacién—oincluso unaregresion—de la carga de placa. Esta claro que es un trabajo
con limitaciones, ya que se trata de una serie pequena de pacientes de baja com-
plejidad analizados de forma retrospectiva y que hay muchos factores dificiles de
controlar que podrian haber intervenido en el resultado, como la propia historia
natural de la enfermedad que tiende a generar mas placa en los segmentos proxi-
males (que en teoria eran los controles) o los cambios que la propia desaparicion
de los struts del stent produce en la pared vascular. Sin embargo, el estudio es muy
interesante como generador de hipétesis de trabajo.

En el editorial que acompana al articulo se sefala que la “pasivacion” de la placa es
una de las grandes promesas de los stent reabsorbibles debido a que ademas de
no dejar elementos vasculares permanentes se asocian a creacion de una neoin-
tima fibrosa gruesa y a aumento tardio de la luz. Los datos del articulo afiadirian
otro mecanismo: la reduccién de la progresion de la placa. Aunque todavia no hay
muchos datos clinicos, esta linea de trabajo tiene mucho recorrido ya que deja en-
trever la posibilidad de conseguir al menos cierto grado de restauracién vascular,
posibilidad que suena mas que interesante a todo cardiélogo clinico.
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Aptitud y descalificacion para atletas
con canalopatias cardiacas

Dr.Jordi Trias de Bes Casamajé

26 de febrero de 2016

Comentario sobre las recomendaciones AHA/ACC sobre eligibilidad y descalifica-
cion de deportistas de competicion con canalopatias cardiacas, que actualizan a
las Gltimas recomendaciones publicadas en 2005.

Las canalopatias son un grupo de trastornos primarios del ritmo cardiaco de cau-
sa genética, que estan generalmente asociados a corazones estructuralmente
normales y que son susceptibles de producir sincopes, convulsiones o paro car-
diaco stbito precipitados por episodios de taquicardia ventricular polimérfica no
sostenida o sostenida (torsade de pointes) o fibrilacién ventricular.

Dentro de este grupo de trastornos eléctricos se incluyen sindrome del QT largo
(LQTS), taquicardia ventricular polimérfica catecolaminérgica (CPVT), sindrome
de Brugada (BrS), sindrome de repolarizacién precoz, sindrome del QT corto, y po-
tencialmente fibrilacion ventricular idiopatica. Aproximadamente el 1 por 1.000
de la poblacién general se halla afecto de alguna canalopatia, siendo el LQTS la
mas comun (1 por 2.000).

En la presente declaracién de AHA/ACC 2015 recomiendan que las canalopatias en
su conjunto debieran ser consideradas como trastornos potencialmente letales
pero, a la vez, altamente susceptibles de tratamiento. Consideran que la decisién de
aptitud para el deporte de un atleta con sospecha de canalopatia, precisa que el at-
leta sea evaluado, su riesgo estratificado, tratado, y aconsejado por un arritmélogo
o cardiblogo genetista con suficiente experiencia y pericia en estos sindromes.

En las dltimas recomendaciones sobre este tema (36 Bethesda Conference
2005y Study Group of Sports Cardiology of the Working Group of EACPR?) se apoyaba
mayoritariamente una restricciéon para virtualmente todos los deportes de com-
peticion para los deportistas con canalopatias independientemente del tipo de
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las mismas. Esta recomendacién universal se hizo a pesar de observarse que el
ejercicio o la competicién atlética solo se habian considerado realmente como
desencadenantes potencialmente arritmdégenos en casos de CPVT y LQTS (en es-
pecial LQTS1). En estas nuevas (actualizadas) guias, se considera que desde 2005
han aparecido 4 hechos evolutivos que justifican estas actualizaciones:

m Primero, la cada vez mas amplia utilizacién de los test genéticos en la evalua-
cion rutinaria de los pacientes en los que se sospecha una canalopatia.

m Segundo, a pesar del incremento de hallazgos en familiares, atletas o no, con
genotipo +/fenotipo — (es decir, enfermedad oculta) precisamente debido a la
mayor utilizacién de test genéticos, no se han reportado en los EE. UU. casos
de deportistas con substrato canalopatico oculto que sufrieran su episodio de
alerta durante la practica deportiva. Entonces, para la AHA/ACC no existe evi-
dencia observacional desde hace una década que apoye la posicién europea de
2005 de descalificar a un atleta basandose solamente en un resultado genéti-
co positivo. Eso si, consideran prudente que un deportista con una canalopatia
sea oculta (genotipo+) o manifiesta, mantenga unas medidas de precaucién
(evitar farmacos que alarguen el Q-T en el caso de LQTS, evitar farmacos que
puedan exacerbar el BrS en deportistas afectados, replecion hidroelectrolitica
en todos los casos, tratar hipertermias producidas por enfermedades febriles
o por golpes de calor, y la adquisicién de un DAE como parte del ajuar personal
de seguridad asi como el establecimiento de un plan de accién urgente para el
atleta de acuerdo con su equipo oficial o escuela.

m  Entercerlugar, porloqueal LQTS serefiere, consideran que ya existe suficiente
evidencia observacional derivada de un estudio® de una larga serie de atletas
con LQTS ya sea bajo formas sintomaticas, enfermedad oculta, o electrocar-
diograficamente manifiestas, quienes escogieron continuar en competicion a
pesar de las recomendaciones para su descalificacién basadas en las citadas
guias de 2005. En este estudio monocentro, solo 1 de 130 atletas (con LQTS1 en
ese caso) requirié DAl como terapia. Al no existir datos similares en deportis-
tas con CPVT, siendo la canalopatia mas vulnerable al ejercicio como factor
desencadenante, |la probabilidad de taquicardia ventricular es mas alta que en
el LQTS aunque el deportista estuviera bajo tratamiento betabloqueante. Por
este motivo, en atletas con CPVT y extrasistolia ventricular frecuente/TV no
sostenida ejercicio-dependiente no se recomienda participacién competitiva
mas alla de deportes clase IA.
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m  Cuarto, la experiencia de tipo observacional del North American ICD Sports Re-

gistry ya comprende en la actualidad >340 deportistas con un DAI, y mortali-
dad o en un promedio de 31 meses de seguimiento hasta la fecha sin, ademas,
danos en los dispositivos ni exceso de descargas inapropiadas (la vasta mayo-
ria con LQTS seguido de HCM y ARVC).

RECOMENDACIONES

1.

Se recomienda una evaluacion integral por médico especialista en arritmias
o cardiélogo genetista con suficiente habilidad y experiencia en estos trastor-
nos eléctricos para todo atleta con sospecha o diagnéstico de canalopatia (IC).

Se recomienda que todo atleta con sintomas y sospecha/diagndstico de cana-
lopatia cardiaca sea apartado de todo deporte de competicion hasta que no se
haya completado una evaluacién integral, se haya informado correctamente
al deportistaya su familia, se hayaimplementado un programa de tratamien-
to, y el atleta se encuentre asintomatico tras 3 meses de tratamiento (I;C).

Se considera razonable otorgar aptitud para participar en todos los deportes
de competicion a atletas asintomaticos con genotipo+ / fenotipo- LQTS, CPVT,
BrS, sindrome de repolarizacién precoz, fibrilacién ventricular idiopatica, o
SQTS, con medidas de precaucién apropiadas que incluyen:

a. Evitar farmacos que prolonguen el intervalo Q-T en atletas con LQTS.

b. Evitar farmacos que exacerben el BrS en atletas afectados por el sindrome.

c. Repleccion hidroelectroliticay prevencién de deshidratacién para todos los
casos.

d. Evitar o tratar hipertermias secundarias a enfermedades febriles, agota-
mientos por calor / golpes de calor en atletas con LQTS o BrS.

e. Adquisicion de un DAE personal como parte del equipamiento deportivo
de seguridad.

f. Establecimiento de un plan de actuacién urgente consensuado con la es-
cuela o equipo oficial del atleta (lla;C).
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4. Puede considerarse aptitud para deportes de competicion para un atleta con
BrS previamente sintomatico o electrocardiograficamente evidente, o sindro-
me de repolarizacién precoz, o SQTS (sindrome del Q-T corto), siempre que se
asuman medidas de precaucion y que haya tratamientos especificos al alcan-
ceen lugaradecuado, y que ademas, el atleta haya permanecido asintomatico
con tratamiento durante al menos 3 meses (I1b;C). Si el tratamiento recibido
incluye un DAI, consultar recomendaciones de la Task Force 9.

5. Ante un atleta con ya sea LQTS sintomatico o LQTS electrocardiografico (QTc
>470 ms en varones 0 >480 ms en mujeres), se puede considerar la participacion
endeportes de competicion (salvo en caso de natacién competitiva en un porta-
dor de LQTS1 previamente sintomatico) tras la implementacién de tratamiento
y apropiadas medidas de precauciéon asumiendo que el atleta ha permanecido
asintomatico bajo tratamiento durante al menos 3 meses. (Ilb;C). Si el trata-
miento incluyera un DAI, consultar recomendaciones de la Task Force 9 acerca de
las limitaciones después del procedimiento, sustitucion de electrodos, etc.

6. En caso de un atleta previamente sintomatico con CVPT, o asintomatico con
extrasistolia ventricular bigeminada desencadenada por el ejercicio fisico,
extrasistolia por parejas, o taquicardia ventricular no sostenida, no se reco-
mienda participacién en deportes de competicion salvo para los deportes cla-
sificados como tipo A (III;C). Excepciones a esta restriccion solamente deberia
hacerse tras consultar a un especialista en CPVT.

COMENTARIO

A diferencia de las dltimas recomendaciones norteamericanas y europeas (2005)
sobre eligibilidad y descalificacion de deportistas de competicién con canalopa-
tias, estas ahora publicadas parecen emanar cierta permisibilidad con condicio-
nesy personalizando en el tipo de canalopatia.

Por ejemplo, consideran razonable que atletas asintomaticos pero genotipo + /
fenotipo — (canalopatia oculta) para cualquier canalopatia, puedan participar en
deportes de competicion con las debidas medidas de precaucion entre las que lle-
gan a aconsejar la adquisicion de un DAE como parte de la equipacién personal
del deportista (recomendacién n° 3).

Sociedad Espafola de Cardiologia

230



También pueden resultar aptos para la competicion aquellos deportistas sintomaticos
(es decir, con al menos 1 episodio de sincope, convulsiones, o paro cardiaco resucita-
do debido a canalopatia) o con signos electrocardiograficos evidentes de canalopatia
siempre que hayan permanecido asintomaticos bajo tratamiento durante al menos 3
meses, salvo para la nataciéon competitiva en casos de atletas con LQST1 sintomaticos.

Sin embargo, el nivel de evidencia continta siendo bajo (C) para todas las reco-
mendaciones.

Curiosamente, se denomina deportista con canalopatia oculta a aquel asintomatico
con test genético positivo al que le falta evidencia electrocardiografica de canalopatia.
Pero, con la escasa o nula predisposicion por parte de AHA/ACC a recomendar la rea-
lizacién rutinaria de ECG basal de 12 derivaciones en los screening de preparticipacion
deportiva, ;co6mo van a aumentar la evidencia electrocardiografica de canalopatia?

Referencia

Eligibility and Disqualification Recommendations for Competitive Athletes With
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Trombosis y reestenosis del stent. ;Qué
sabemos y hacia donde vamos?

Dra. Maria Thiscal Lopez Lluva

29 defebrero de 2016

Tras un intervencionismo coronario percutaneo (ICP) exitoso, los stents implanta-
dos pueden fracasar por dos motivos: trombosis o reestenosis intra-stent (RIS). En
esta entrada se revisa la RIS.

Y... ;Qué entendemos por RIS? La RIS se define como la reduccién del didmetro
luminal del vaso tras un ICP. Se considerara angiografica cuando se documente un
estrechamiento del didmetro luminal >50% (0 >75% si se usan técnicas de imagen
intravascular) y clinica cuando ademas de la presencia de RIS angiografica existan
sintomas o signos de isquemia o bien una reduccién luminal >70% aun en ausen-
ciade clinica.

La tasa de reestenosis clinica es inferior a la detectada angiograficamente ya que
no todas las lesiones reestendticas causan isquemia. Cuando lo hacen, lo habitual
es que el paciente presente angina estable, si bien hasta un tercio de los pacientes
pueden debutar como angina inestable o incluso infarto agudo de miocardio.

Es dificil estimar la incidencia de RIS ya que para su determinacién influyen varios
factores como la definicién empleada, el tipo de stent utilizado o la complejidad
de la lesién tratada. En esta revision clinica, la incidencia global de RIS angiografi-
ca se cifra en torno al 30% para los stents convencionales (SM) y al 15-12% para los
stents farmacoactivos (SFA) de 1? y 22 generacion respectivamente, si bien otros
autores han descrito incidencias aiin mas bajas (5-6%) tras el uso de SFA de 2?2
generacion. La reestenosis clinica a 12 meses es inferior al 5%.

La reaccién inflamatoria que se produce en respuesta al dafio estructural y funcio-
nal endotelial causado por los stents, desencadena un crecimiento de fibroblastos
e hiperplasia de células musculares lisas, junto con infiltracién de macréfagos y
neovascularizacién, y es la clave del proceso fisiopatolégico subyacente a la RIS.

232



Existen también factores mecanicos que contribuyen a este proceso, como el pro-
lapso agudo o subagudo de la placa rota, la retraccion elastica del vaso y el remo-
delado constrictivo.

La RIS tras un SM es diferente a la del SFA. La del stent convencional cursa tipica-
mente con hiperplasia neointimal consistente en una matriz de proteoglicanos y
alto porcentaje de células musculares lisas, mientras que la del SFA presenta un
alto contenido de proteoglicanos y pocas células musculares lisas. El patrén an-
giograficoy las imagenes de tomografia de coherencia 6ptica (OCT) de RIS mues-
tran también diferencias. En el SM se observa habitualmente un patrén difuso
con sefial homogénea y en el SFA, en su mayoria, un patrén focal, con tejido he-
terogéneo, atenuado o en capas. Mehran et al. desarrollaron una clasificaciéon an-
giografica de los patrones de RIS segiin la distribucion de la hiperplasia en: patrén
| (focal), I (difusa), lll (proliferativa) y IV (oclusiva).

Los estudios realizados con OCT demuestran neoaterosclerosis, es decir, desarro-
llo de una placa aterosclerética intra-stent, en aproximadamente el 70% de los
casos de trombosis tardia del stent y en el 50% de los pacientes con RIS, lo que su-
giere que en muchos casos la neoaterosclerosis es la via fisiopatolégica final para
el fracaso tardio del stent.

Los estudios de vigilancia angiografica han demostrado en los SM un crecimiento
neointimal en los primeros 6-12 meses seguido de un estado quiescente posterior.
En el caso de los SFA se ha demostrado una disminucién del calibre entre los 6-8
mesesy a los 2 anos post ICP (reestenosis tardia).

Los factores de riesgo asociados con la RIS se agrupan atendiendo a:
a. Lacomorbilidad del paciente (diabetes mellitus, enfermedad renal crénica).

b. Eltipodestent (SMvs SFA, SFA de 12 vs. de 2? generacidn) y disefio (struts grue-
sos vs. finos).

c. El procedimiento (vaso pequefio, estenosis residual post-ICP, longitud de la
lesion, lesiones complejas, lesiones bifurcadas...).

El tamano del vaso, el diametro luminal post-ICP, el tipo de DES, la longitud del
stent, lacomplejidad de la lesiony la presencia de DM, son los factores predictores
mas influyentes, y por ende, en los que los cardi6logos intervencionistas han de
focalizar su atencion para prevenir la RIS.
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Para concluir, se han empleado diferentes estrategias terapéuticas para combatir
laRIS, siendo laimplantacion de un SFA de tltima generacién o la angioplastia con
balén farmacoactivo las recomendadas en la actualidad.
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Bienvenidos a la Sociedad
Interamericana de Cardiologia

Dr. Diego Delgado

2demarzode 2016

La Sociedad Interamericana de Cardiologia (SIAC) nace el 18 de abril de 1944 como
una idea de la mente visionaria del maestro Ignacio Chavez. En ese dia y con mo-
tivo de la inauguracién en la Ciudad de México del Instituto Nacional de Cardio-
logia, su fundador y director, el Dr. Chavez, invité a la ceremonia a distinguidos
cardiélogos de Norteamérica, Centroamérica, Suramérica y el Caribe.

Después del intensoy provechoso intercambio académico que se dio durante esos dos
dias, se concluyé que dicha reunién habia constituido, de hecho, el Primer Congreso
Interamericano y se sugiri6 reconocerlo como tal. Los asistentes, bajo este ambiente
de entusiasmo, decidieron que se formara la Sociedad Interamericana de Cardiologia
y en forma unanime se eligié al Dr. Ignacio Chavez como su primer presidente. En la
actualidad, la SIAC agrupa a 27 Sociedades Nacionales de Cardiologia del Continente
Americano desde Canada hasta Argentina congregando a mas de 40 mil cardiélogos.
Su objetivo primordial es promover la salud cardiovascular en la poblacién de las Amé-
ricas mediante la educacién y el desarrollo profesional continuo de la membresia.

La SIAC ha creado recientemente la Academia SIAC en donde se agruparan las ac-
tividades educativas de la institucién, incluyendo la de los consejos cientificos.
Actualmente contamos con los siguientes Consejos: Enfermedad de Chagas, Elec-
trofisiologia, Alianza vs la Muerte Stbita Cardiaca, Falla Cardiaca, Cardiopatias Con-
génitas, Epidemiologia, Emergencias Cardiovasculares, Cardiopatia en la Mujery la
Asociaciéon de Ecocardiografia de la SIAC (EcoSIAC). En los planes que se tienen sobre
educacién médica continua esta el otorgar una beca para entrenamiento por un ano
en el Toronto Ceneral Hospital sobre insuficiencia cardiaca, se van a conseguir becas
de corta estancia en hospitales de prestigio de distintos paises y una beca para aten-
der un congreso internacional. Todo esto va a ser para residentes en entrenamiento
y que en su pais el adiestramiento sea muy pobre, comprometiéndose a regresar e
impartir sus conocimientos.
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La SIAC mantiene una excelente plataforma digital que incluye la pagina
web www.siacardio.com y una presencia importante en las redes sociales Face-
book, Twitter, Instagram y LinkedIn, que son manejadas por un editor técnico y
otro editor cientifico. Pronto estara disponible toda la informacién de la pagina
web en tres idiomas: espafiol, inglés y portugués.

La SIAC realiza el Congreso Interamericano de Cardiologia cada dos anos, el proxi-
mo serd en Sao Paulo en septiembre de 2019 en conjunto con la Sociedad Brasile-
fia de Cardiologia.

En diciembre de 2015 fue ratificado durante la Asamblea General el ingreso de
la Sociedad Espanola de Cardiologia a la SIAC. Este es un momento histérico ya
que es la primera vez que tenemos una Sociedad Miembro fuera del Continente
Americano. Tenemos muchos objetivos en comin, estamos seguros que esta es
una excelente oportunidad de unir esfuerzos y estrechar lazos de colaboracién
entre las organizaciones para la prevencién y tratamiento de las enfermedades
cardiovasculares.
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BLOG REC

Factores asociados al retraso de
demanda de atencion médica en
pacientes con SCA

Dr. Fernando Rivero Crespo

3demarzode2016

Descubre los factores asociados al retraso en la blisqueda de atencion médica en
pacientes con sindrome coronario agudo en nuestro pais de la mano de Fernando
Riveroy de su trabajo publicado en Revista Espafiola de Cardiologia.

RESUMEN DEL TRABA]O

Los autores realizaron un estudio de cohortes prospectivo en el que introdujeron
los datos de 444 pacientes consecutivos (76% varones, meda de edad 63 afios) con
infarto de miocardio con elevacién de ST y analizaron los factores asociados al
retraso con la peticion de asistencia sanitaria.

La mediana de tiempo de isquemia fue de 220 (160-317) minutos y la mediana
del retraso a la demanda de atencién médica 110 (51-190). Los pacientes que
tardaron mas en pedir atencién fueron los pacientes mas ancianos (edad >75
afos; odds ratio =11,6), mujeres (odds ratio = 3,4), diabéticos (odds ratio = 2,3)
y los que solicitaron asistencia desde su propio domicilio (odds ratio = 2,2). El
mayor retraso en la demanda de atencién médica se asoci6 a una mayor mor-
talidad durante el ingreso hospitalario (el 9,8 frente al 2,7%; p<0,005) y al afio
(el 7,3 frente al 2,9%; p<0,05).
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ENCUENTRO CON ELAUTOR: DR. FERNANDO RIVERO CRESPO

REC ;Como se os ocurrid la idea de este trabajo de investigacion?

Creo que lo mas bonito de nuestro trabajo es que surge de una duda clinica que
se nos planteaba a diario; cada vez que recibiamos un paciente con un infarto nos
preguntabamos: ;por qué ha tardado tanto o tan poco tiempo en consultar por
sus sintomas? La mayoria de las veces se atribuye este retraso a rasgos de perso-
nalidad o factores psicoldgicos y, tras revisar la bibliografia existente al respecto,
encontramos poca evidencia, asi que nos planteamos buscar si existian factores
demograficosy clinicos que se asociaran a este retraso en la solicitud de asistencia
tras los sintomas de infarto de miocardio.

REC ;Cual es el principal resultado?
Lo resumiria en tres puntos:

m Eltiempoensolicitar ayuda médica desde que se inician los sintomas de infar-
to de miocardio es el periodo mas variable y el que en mayor medida contribu-
ye al tiempo de isquemia total.

m Losancianos, las mujeres y los pacientes con diabetes tardan mas en solicitar
asistencia sanitaria cuando tienen un infarto.

m Elretrasoenlasolicitud de ayuda en este contexto se asocia a una mayor mor-
talidad a cortoy medio plazo.

REC ;Cual seria la principal repercusion clinica?

Hemos visto que, en nuestro medio, el tiempo de retraso a la bisqueda de atencion
médica es el mas importante de los diferentes periodos en que se divide la asisten-
cia al infarto agudo de miocardio. Sin embargo, la mayoria de los recursos destina-
dos a la reducciéon de tiempos de isquemia se destinan a acortar el tiempo desde la
primera asistencia a la reperfusién. Dado que hemos identificado los grupos de ma-
yor riesgo, seria recomendable realizar campafas de informacién a esta poblacion.

REC ;Qué fue lo mas dificil?

Sin duda alguna, obtener informacién fidedigna sobre los diferentes tiempos del
proceso de atencion en el infarto. Esto ha requerido un trabajo arduo de entrevistas
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con el pacientey sus familiares, asi como una estrecha colaboracién con los servicios
de urgencias extrahospitalarios.

REC ;Hubo algiin resultado inesperado?
Llama la atencién que los pacientes mayores de 75 afios presenten once veces mas
riesgoy las mujeres tripliquen el riesgo a los hombres en tardar en solicitar ayuda

sanitaria en este contexto.

REC ;Cual seria el siguiente trabajo que te gustaria hacer tras haber visto los
resultados?

Nos gustaria ver si una intervencién sobre los grupos de riesgo de retraso de ayu-
da puede llegar a reducir los tiempos.

REC Recomiéndanos algiin trabajo cientifico reciente que te haya parecido in-
teresante.

Recomiendo la revision sobre ‘placa vulnerable’ de Heart, publicada en enero.
REC Para acabar, ;nos recomiendas alguna forma de desconectary relajarse?
Personalmente he disfrutado mucho con la exposicién temporal del Thyssen del

grupo de pintores realistas de Madrid, que estara hasta finales de mayo. Y, por
supuesto, hay que ir a ver a Springsteen en mayo.
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Aptitud y descalificacion de
los deportistas de competicion
con valvulopatias (I)

Dra. Elena Diaz Pelaez

7 de marzo de 2016

Datos a tener en cuenta sobre aptitud y descalificacion de deportistas en relacién
con valvulopatias, en esta primera entrega nos referiremos a la valvulopatia adrtica.

Dentro de las recientes guias publicadas por la AHA/ACC sobre las recomenda-
ciones para atletas con patologia cardiovascular se enmarcan en el capitulo 5 las
recomendaciones para deportistas con valvulopatias, que trataremos de resumir
de forma practica.

Antes de nada, hay que tener en cuenta que no disponemos de estudios prospec-
tivos en atletas, por lo que la mayoria de recomendaciones se basan en estudios
de cohortes de individuos no atletas con valvulopatia y consensos de expertos,
con nivel de evidencia C por tanto.

Para la clasificacion de estos pacientes, esta guia utiliza la publicada porla AHA en
2014 en sus guias para el manejo de pacientes con valvulopatia, donde se estable-
cen los siguientes estadios:

A. Individuos asintomaticos en riesgo de desarrollar estenosis o insuficiencia valvular
significativas (valvula adrtica bictspide, prolapso mitral, etc; normofuncionantes).

1. Asintomaticos con valvulopatias leve a moderadas con funcién sistélica del VI
normal.

2. Asintomaticos con valvulopatia severa con funcién sistélica normal (C1) o dis-
funcidn sistélica (C2).
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3. Pacientes sintomaticos, cony sin disfuncién sistélica. Estos pacientes no seran
candidatos aptos para la competicién deportiva.

Sera también de utilidad en estas recomendaciones la clasificacién de los depor-
tes de Mitchell, que diferencia deportes de baja, media y elevada carga, tanto es-
tatica como dindmica

En esta primera parte nos referiremos a la valvulopatia adrtica y en la segunda
parte de este comentario a la valvulopatia mitral y la situacion postquirirgica

ESTENOSIS AORTICA (EAO)

Esta patologia es alin responsable de algunos casos de muerte subita en atletas
jovenes (<4% de los casos). La etiologia mas frecuente es la estenosis degenera-
tiva, sin olvidar la valvula adrtica bicispide, relativamente comdn en atletas jo-
venes (1,5 al 2% de la poblacién general), asi como la afectacién reumatica, atn
frecuente en atletas de paises en vias de desarrollo.

La ecocardiografia doppler es el método diagnéstico de eleccion, que nos permiti-
ra determinar la morfologia valvular, velocidad del jet, gradientes y area valvular.
Es importante también valorar el tamafio y morfologia de la aorta ascendente a
fin de excluir patologia adrtica asociada. Ante la posibilidad de infraestimacion
de gradientes, deben considerarse otros estudios en casos de estenosis leve-mo-
derada por eco y sintomas discordantes o hipertrofia ventricular izquierda. La
ergometria puede ser también de utilidad para confirmar con objetividad si el
paciente se encuentra asintomatico, detectar hipotension durante el ejercicio o
cambios electrocardiograficos.

En atletas con valvula adrtica bictspide no estendtica (estadio A) se recomienda
una evaluacién anual con anamnesis completa y exploracién fisica. En caso de
estenosis leve-moderada (estadio B), debe realizarse ademas con periodicidad
anual ecocardiografiay ergometria ante el riesgo de progresién. Resumiremos las
recomendaciones especificas de cada estadio:

1. Los atletas con EAo deben ser valorados anualmente para determinar la ido-
neidad de la practica deportiva (recomendacion clase |, nivel de evidencia C).

2. Atletas con estenosis leve (estadio B) con respuesta normal al ejercicio maximo
demostrada con ergometria pueden participar en todo tipo de deportes (lIC).
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3. Asintomaticos con estenosis moderada (estadio B) pueden participar en depor-
tes de bajay moderada carga estatica o bajay moderada carga dinamica (clases
IA, 1By IIA de la clasificacién de Mitchell), si la tolerancia al ejercicio en ergome-
tria es normal, sin cambios en ECG y con respuesta tensional normal (lla, C).

4. Losatletas con EAo severa (estadio C) no deben participar en deportes de com-
peticién, con la posible excepcion de aquellos de baja intensidad (1A) (IlIC).

5. Lossujetos sintomaticos (D) no deben participar en deportes de competicion (llIC).

INSUFICIENCIA AORTICA (IAO)

Las causas mas comunes son la valvula adrtica bicispide, enfermedades del te-
jido conectivo como el sindrome de Marfan, enfermedad reumatica, idiopatica o
por dilatacion de aorta ascendente.

La IAo crénica es habitualmente asintomatica y bien tolerada durante anos, pero
producird un incremento progresivo de presién y volumen sobre el VI. En la eva-
luacién ecocadiografica en deportistas nos encontraremos la dificultad anadida
de distinguir qué grado de dilatacién ventricular es producido por la insuficiencia
y cudl es debido a la adaptacién fisioldgica al entrenamiento. Existen valores de
referencia publicados sobre diametros ventriculares (LVEDD y LVESD) en atletas
de ambos sexos, absolutos e indexados, que pueden ser de utilidad a tal efecto.
En atletas con |Ao severa que excedan esos valores podemos sospechar que la
dilatacion sera mas probablemente debida a su valvulopatia, y debe valorarse la
disminucién de la intensidad del ejercicio para evitar mayor dilatacion y deterioro
ventricular. La medicién seriada de los didmetros ventriculares y la FEVI, que suele
mantenerse preservada hasta grados severos de dilatacion ventricular, sera atil
en el seguimiento.

1. Losatletas con IAo deben ser evaluados de forma anual con anamnesis, explo-
racion fisica y eco doppler para determinar si pueden continuar con su activi-
dad deportiva (IC).

2. Una ergometria en que se alcance al menos la intensidad que desarrollara en

competicion es (til para confirmar el estado asintomatico y valorar la respues-
ta tensional (IC).
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3. Atletas con |Ao leve-moderada (estadio B) con FEVI normal (>50%), sin dilata-
cién de VI o dilatacién leve y tolerancia normal al ejercicio demostrada en la
ergometria, pueden participar en deportes de competicion (IC).

4. Atletas con IAo leve-moderada, FEVI normal y dilatacién moderada de VI
(LVESD<50 en hombres, <40 mm en mujeres, <25 mm/m2 en ambos sexos) y
tolerancia normal al ejercicio en ergometria, pueden participar en todos los
deportes (lla C).

5. 1Ao severa, FEVI>50% (estadio C1) y dilatacién moderada de VI, pueden par-
ticipar en deportes de competicién si tienen tolerancia normal al ejercicio y
ecocardiografia que no indique progresion de su valvulopatia o dilatacion se-
verade VI (IIb C).

6. AtletasconlAoydiametros en aorta ascendente de 41 a 45 mm, pueden parti-
cipar en deportes con bajo riesgo de contacto (llIb, C).

7. Losatletas |Ao severa sintomatica (estadio D), FEVI <50% (estadio C2) o dilata-
cién severa de VI (570 mm 0 35.3 mm/mz2 en hombre, >65 mm 0 40.8 mm/mz2
en mujeres) no deben practicar deporte de competicion (lll C).

Aquellas valvulopatias en el contexto de cardiopatias congénitas o que asocian
patologia adrtica seran resumidas en el capitulo correspondiente de las guias.
Pueden encontrar mas informacion sobre las recomendaciones para atletas con
valvulopatia en la pagina de la ACC o de la revista.
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;Podemos facilitar la investigacion
de nuevas terapias para patologias
cardiovasculares?

Dra. Nekane Murga Eizagaetxebarria

9 de marzo de 2016

Los ensayos clinicos (ramdomizados, controlados...) de farmacos, dispositivos o
nuevas tecnologias, nos aportan evidencia sélida de eficacia y seguridad, un paso
imprescindible para la aprobacion de nuevas terapias.

Los ensayos clinicos han transformado nuestra practica de la medicina, pero por
su mayor complejidad progresiva también bloquean el desarrollo de farmacos
potencialmente efectivos y no alcanzan a determinados grupos de pacientes que
sistematicamente quedan excluidos de los ensayos.

Tradicionalmente los ensayos clinicos en patologia cardiovascular se han realizado
en grupos genéricos de pacientes (por ejemplo, insuficiencia cardiaca, fibrilacion
auricular o enfermedad coronaria), patologias en las que no todos los pacientes se
beneficiarian de actuar sobre un factor determinante.

El coste del desarrollo exitoso de un farmaco hasta su comercializacién se estima
entorno a1,2 billones de euros. Si se incluyen los farmacos fallidos, el costo medio
para una farmacéutica puede alcanzar los 4 o 5 billones de euros, y si los proble-
mas con un producto surgen en etapas finales podria alcanzar los 12 billones. El
desarrollo de farmacos dirigidos a las patologias cardiovasculares tiene costes su-
periores comparado con otras enfermedades, por aspectos como:

m Lasterapias cardiovasculares requieren tratamientos prolongados para mos-
trar efectividad.

m  Muchos deestos programas de desarrollo requieren estudios guiados por niimero
de eventos, con una incidencia baja, aunque la poblacién en riesgo es elevada.
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m Enlaactualidad, las terapias a estudio son adicionales a tratamientos de pro-
bada eficacia.

m Paralademostracion de efectividad se requieren tamanos de muestra elevados.

m Lacompleja génesis de las enfermedades cardiovasculares, influenciadas por
diversos agentes, dificulta identificar a los pacientes con mayor probabilidad
de beneficio.

Identificar quienes pueden beneficiarse de una terapia es la clave. Moderados be-
neficios pueden evitar miles de eventos cada afo en patologias cardiovasculares
muy frecuentes como infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca, fibrilacién auri-
cular o hipertension arterial. Esta vision, por otra parte, nos exige tratar a muchos
pacientes que no obtendrian beneficio, incluyendo a quienes no padecerian un
evento sin el tratamiento y sin embargo, pueden sufrir los efectos secundarios.

Actividades en los largos ensayos como la monitorizacion de los centros, la veri-
ficacién de los documentos fuente, la notificacién de los eventos no graves, etc.,
aunque garantizan que se lleven a cabo de forma adecuada y homogénea en los
diferentes centros, no necesariamente mejoran la reproductibilidad de los resul-
tadosy la seguridad para el paciente, generando consumo de tiempo y recursos.

Este documento de consenso surge como resultado de dos dias de sesiones de tra-
bajo, organizadas por la Sociedad Europea de Cardiologia, con objeto de propo-
ner estrategias de mejora en el desarrollo de nuevas terapias para las patologias
cardiovasculares. Fueron debatidas como propuestas:

m Aumentar el uso de biomarcadores en la inclusién de pacientes, para definir
con mejor precision los pacientes que pueden beneficiarse y conseguir mayor
validacién de los resultados.

m Una vez definida la poblacién diana del estudio, seguir con una aproximacién
fisiopatoldgica para el desarrollo del farmaco, basada en los mecanismos por

los que se obtendrian los beneficios.

m La utilizacién de las nuevas tecnologias para simplificar la recoleccién de da-
tosy el seguimiento de los ensayos clinicos.
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m Optimizar el registro de efectos adversos reduciendo la necesidad de moni-
torizacién.

m Extenderladuracionde la proteccién de las patentes o agilizar las autorizacio-
nes de nuevos productos para motivar la investigacion en las fases tempranas
del desarrollo de los productos.

m Mantener la recoleccion de datos y resultados a lo largo de todo el proceso
de desarrollo del farmaco (previo y posterior a la aprobacién) para reducir los
retrasos del acceso a los pacientes.

m  Mejorar la colaboracién entre la industria farmacéutica, los académicos, los
legisladoresy las fuentes de financiacién para evitar bloqueos en el desarrollo
de farmacos potencialmente beneficiosos.

COMENTARIO

Es sorprendente lo complejo que resulta que un farmaco pueda desarrollarse,
probar su eficacia y llegar al paciente su beneficio.

Este articulo nos acerca al largo camino de un firmaco, desde los estudios pre-
clinicos hasta que se dispone de la evidencia para su incorporacién en las guias
de practica clinica. Pero las dificultades no terminan aqui. Una vez probada su
eficacia, como muestran los registros, comienza otro periodo hasta que llega al
paciente que puede beneficiarse, ya que existe un tiempo de demora hasta su uti-
lizacién por inercias, temores o desconocimiento (de varios anos habitualmente).
Finalmente, otro handicap afiadido de las nuevas terapias para su accesibilidad,
es sumayor coste respecto a los tratamientos a los que sustituyen.

Si revisamos los datos de utilizacion de farmacos de probada eficacia incluso afios
después de su incorporacién a las guias, especialmente en patologias crénicas, en
prevencién primaria o secundaria (estatinas o antihipertensivos), nos encontra-
mos que lo que mas limita el beneficio es su baja prescripcion o su utilizacién a
dosis no adecuadas, junto a la falta de adherencia de los pacientes.

Potenciar el desarrollo de los farmacos desde etapas iniciales de su investigacion
es un paso adelante para obtener mayor beneficio de las nuevas terapias, pero no
infravaloremos la importancia de una buena prescripcion y de mejorar la adhe-
rencia de los pacientes.
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Referencia

Improving Clinical Trials for Cardiovascular Diseases: A Position Paper from the
Cardiovascular Round Table of the European Society of Cardiology

= NevilleJackson, Dan Atar, Maria Borentain, Glinter Breithardt, Martin van Eickels,
Matthias Endres, Uwe Fraass, Tim Friede, Hakima Hannachi, Salim Janmohamed,
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Tijssen, Victoria Vandzhura, Andrew Zalewski, Paulus Kirchhof.
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BLOG REC

Calidad de vida en pacientes con ICC
sistolica en Espana: Estudio VIDA IC

Dr.Josep Comin Colet

10 de marzo de 2016

Parece una obviedad decir que la calidad de vida de los pacientes con insuficiencia
cardiaca (ICC) esta afectada. Pero, scuanto exactamente? Esta pregunta es la base
del estudio VIDA-IC que descubrimos con los autores.

RESUMEN DEL TRABA]O

Este es un estudio multicéntrico transversal en el que los autores aplicaron un
cuestionario de salud especifico (Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire) y otro
genérico (EuroQol-5D) a1.037 pacientes ambulatorios consecutivos con insuficien-
cia cardiaca con fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo inferior al 40%.

Los pacientes analizados presentaron una mayor incidencia de limitaciones en
movilidad, dolor o malestary ansiedad o depresién en comparacién tanto con la
poblacién general como en pacientes con otras patologias cronicas. La edad, el
sexo femenino, una peor clase funcional, mayor comorbilidad y el ingreso recien-
te por ICC descompensada fueron predictores independientes de peor calidad de
vida relacionada con la salud.

PARA SABER MAS

Los datos completos del estudio estan disponibles en Revista Espanola de Cardiolo-
gia siguiendo el enlace Calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes con
insuficiencia cardiaca crénica sistélica en Espana: resultados del estudio VIDA-IC.
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ENCUENTRO CON EL AUTOR
Dr.Josep Comin-Colet (en representacion de todo el grupo de trabajo).
REC ;Como se os ocurrié la idea de este trabajo de investigacion?

En ese momento, los datos sobre insuficiencia cardiaca en Espafna provenian so-
bre todo de estudios unicéntricos o de estudios a partir de bases de datos por lo
que disponer de datos prospectivos multicéntricos en pacientes con disfuncién
sistdlica del ventriculo izquierdo era una necesidad no cubierta.

También detectamos que era necesario obtener informacién directa sobre la or-
ganizacién de la insuficiencia cardiaca en la practica real: no olvidemos que es
la primera causa de hospitalizaciéon en Espana para pacientes mayores de los 65
afnos y que tiene un prondstico desfavorable a medio plazo, comparable incluso
al de algunas de las neoplasias mas prevalentes ya que una vez se establece el
diagnéstico, la supervivencia a los 5 afios es menor del 60%.

Con estos datos esperabamos tener una idea bastante exacta de como se atiende
la insuficiencia cardiaca en los hospitales de nuestro pais, conocer las principales
caracteristicas de los pacientes, cémo se manejan en la practica clinica habitual y
como la enfermedad afecta a los pacientes en términos de calidad de vida relacio-
nada con la salud.

Nos pusimos manos a la obra rodeandonos de expertos de gran valia en este cam-
po. Desde aqui quiero agradecer a los investigadores, a los pacientes y a todos y
cada uno de los que pusisteis vuestro grano de arena para que los proyectos sa-
lieran adelante. Era una oportunidad tnica para hallar elementos de mejoraen la
asistencia de los pacientes con esta patologia. Especial mencién merece nuestro
querido profesor Alfonso Castro-Beiras con quien tuvimos el honor de colaborar
en el primero de estos estudios. Brillante profesional, trabajador incansable, coor-
dinador de multiples estrategias en salud, impulsé el mejor modo de abordar la
Cardiologia en Espana integrando investigacion, formacién y atencién integral
al paciente. Todo ello siempre desde la excelencia, no solo profesional sino tam-
bién personal. Cercano, amable, humilde... es tanto lo bueno que nos ha ofrecido.
Agradecidos estamos por todo lo que nos ha transmitido. Alguien como él, jamas
se va por completo, su esencia queda.
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REC ;Cual es su principal resultado?

Aunque sea una respuesta esperada, el principal resultado es que los pacientes con
insuficiencia cardiaca crénica incluidos en el estudio presentaron peor calidad de
vida y mayor incidencia de limitaciones en movilidad, dolor/malestar y ansiedad/
depresion que la poblacién general y que pacientes con otras afecciones crénicas.
Lo mas destacado es que hemos identificado caracteristicas clinicas que permiten
predecir que pacientes presentan mayor afectacion de calidad de vida y quizas po-
der disenar estrategias que especificamente ayuden a estos pacientes a mejorarla.

REC ;Cual es su principal repercusion clinica?

Los resultados de ambos estudios ya publicados inciden en la posibilidad de me-
jora de manejo de la insuficiencia cardiaca en Espana.

En el estudio en el que se evalud la organizacion de la atencién a la insuficiencia
cardiaca en Espana ya vimos que existe un amplio margen de mejora con respec-
to a lo recomendado como idéneo en las guias. Por ello, seria necesario habilitar
unidades de insuficiencia cardiaca en mas hospitales sobre todo en los de primer
nivel y mejorar el papel que estas unidades realizan en el seguimiento posterior
de los pacientes.

Sobre la implicacion clinica de los resultados anteriormente publicados de este
estudio también se mostré margen de mejora en el manejo de los pacientes ya
que solo el 55% recibia el tratamiento 6ptimo que recomiendan las guias.

Con respecto a los resultados incluidos en esta publicacién, la importancia de in-
corporar la calidad de vida relacionada con la salud al evaluar a los pacientes con
insuficiencia cardiaca. La percepcion del paciente sobre su estado de salud y las
limitaciones que experimenta, nos ofrece informacién adicional a la obtenida en
otras mediciones fisiolégicas o bioldgicas y es clave tenerla en cuenta para esta-
blecer medidas de mejora en estos pacientes.

REC ;Qué fue lo mas dificil?
Mas que dificil dirfa que lo mas tedioso fue recopilar la informacién y establecer
cada detalle de los analisis que hemos realizado. El esfuerzo ha merecido la pena.

Esta tarea sin el apoyo incasable de los investigadores y |la generosidad de los pa-
cientes no hubiera sido posible.
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REC ;Hubo algtin resultado inesperado?

Inesperado del todo no, si que nos ha sorprendido que el margen de mejora de al-
gunas variables en particular y del manejo de la insuficiencia cardiaca en general
sea tan amplio. Aunque ponemos empefo en la atencion integral del paciente, los
resultados nos indican que es necesario continuar mejorando.

REC ;Cual seria el siguiente trabajo que te gustaria hacer tras haber visto los
resultados?

Tras los resultados del presente estudio, el siguiente trabajo seria establecer dife-
rentes programas de mejora de calidad de vida relacionada con la salud en estos
pacientes.

Estos programas de mejora se establecerian dentro de las unidades de insuficien-
cia cardiaca y/o unidades de rehabilitacién cardiaca de centros espanoles inclu-
yendo también estrategias de mejora en la derivacién de los pacientes a estas
unidades y continuamente conectadas con centros de salud para facilitar el se-
guimiento de los pacientes. Tras un tiempo de implantar algunas de estas estra-
tegias, se evaluaria como se consigue mejorar la calidad de vida de los pacientes
y en qué medida reducen los ingresos. De todas maneras, el primer éxito seria,
simplemente, que la evaluacién de la calidad de vida en estos pacientes fuera una
realidad habitual ya que ello nos cambiaria la perspectiva de nuestra atencién ha-
cia una medicina centrada en la persona.

REC Recomiéndanos algiin trabajo cientifico reciente que te haya parecido
interesante.

Aunque no es muy reciente, para aquellos que estamos preocupados por la
atencion integral del paciente con insuficiencia cardiaca recomiendo la lectura
de Transitions of Care in Heart Failure. A Scientific Statement From the American Heart
Association. Aporta informacion practica para organizar los cuidados del paciente
con insuficiencia cardiaca mas vulnerables

REC Para acabar, ;nos recomiendas alguna forma de desconectary relajarse?
Personalmente, soy de los que les cuesta desconectar, quizas porque vivo con pa-

sion todo aquello que hago incluyendo mi profesion. La mejor manera de desco-
nectar en micaso es viajar con mi familia, ya sea lejos o cercay compartir con ellos
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nuevas experiencias. En mi caso, poder vivir los pequefios placeres de la vida con
los mios, es la mejor forma de relajacién que he encontrado.

Referencia

Calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes con insuficiencia cardia-
ca crénica sistdlica en Espana: resultados del estudio VIDA-IC

= Comin-Colet], Anguita M, Formiga F, Almenar L, Crespo-Leiro MG, Manzano
L, Muniz], Chaves ], de Frutos T, Enjuanes C; VIDA-IC (Quality of Life and Heart
Failure in Spain: Current Situation).

= Rev Esp Cardiol. 2016;69:256-71 - Vol. 69 Niim.03 DOI: 10.1016.

Agradecimiento y Declaracion de Conflicto de Intereses. ]. Chaves y T. de Frutos

son empleados del Departamento Médico de Pfizer S.L.U. y han colaborado en
la realizacién del estudio VIDA-IC.

Lectura recomendada

Transitions of Care in Heart Failure: A Scientific Statement from the American

Heart Association

= Nancy M. Albert, Susan Barnason, Anita Deswal, Adrian Hernandez, Robb
Kociol, Eunyoung Lee, Sara Paul, Catherine ). Ryan, Connie White-Williams
and on behalf of the American Heart Association Complex Cardiovascular
Patient and Family Care Committee of the Council on Cardiovascular and
Stroke Nursing, Council on Clinical Cardiology, and Council on Quality of Care
and Outcomes Research.

m Circ Heart Fail. 2015 Mar;8(2):384-409. doi: 10.1161.

Blog REC

Calidad de vida en pacientes con ICC sistdlica en Espafa: Estudio VIDA IC
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Prondstico de la insuficiencia mitral en
la disfuncion ventricular severa

Dr. Alberto Esteban Fernandez

11de marzo de 2016

Estudio retrospectivo que analiza el manejo y pronéstico de los pacientes con insufi-
ciencia mitral moderada o severay disfuncion sistélica severa del ventriculo izquierdo.

Se estudiaron los pacientes incluidos en la Duke Echocardiography Laboratory Databa-
se entre 1995 y 2010, seleccionando aquellos con disfuncién ventricular severa (FEVI
<0,30) determinada visualmente y/o diametro telesistélico (DTS) >55 mm, asi como
insuficiencia mitral moderada o severa de origen funcional. Se realiz6 un segui-
miento analizando: a) La aparicion de eventos en funcién del tratamiento utilizado,
teniendo ademas en cuenta la existencia de enfermedad coronaria previa. b) La apa-
ricién de eventos en funcién de si eran sometidos a cirugia valvular mitral.

Se incluyeron 1.441 pacientes con una edad media de 64 afnos y una FEVI media
de 0,20. El 70% tenia insuficiencia mitral moderaday el 30% severa. El 52% tenia
enfermedad coronaria previa (26% revascularizados). La mediana de seguimiento
fue de 4,7 afos. Durante el primer afo, el 75% de los pacientes fue tratado médi-
camente, requiriendo revascularizacién percutanea 114 pacientes y quirtrgica 82.
Cincuentay cinco fueron sometidos a cirugia valvular mitral aislada y 96 a cirugia
valvulary cirugia coronaria.

En pacientes con enfermedad coronaria, la revascularizacién quirdrgica y la ciru-
gia combinada valvular mitral y coronaria se relacionaron con menos eventos que
el tratamiento médico, con un resultado limitrofe en caso de la revascularizacién
percutanea. No hubo relacién estadisticamente significativa con la cirugia mitral
aislada. Por otro lado, en el grupo de enfermedad coronaria, la cirugfa valvular
mitral se relacion6 con una mayor supervivencia libre de eventos que en aquellos
sin intervencion valvular, algo que se constata también en el global de la muestra.
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Los autores concluyen que en este perfil de pacientes tiene mala supervivencia y
suele tratarse médicamente. En ellos, parece que la revascularizacion coronaria
quirurgica, con o sin cirugia valvular mitral, se relaciona con una mayor supervi-
vencia libre de eventos.

COMENTARIO

Interesante articulo que trata de ahondar en un tema controvertido, como es el
del manejo de la insuficiencia mitral significativa (al menos moderada) en pacien-
tes con insuficiencia cardiaca y disfuncién ventricular severa. Hasta ahora, en las
de origen funcional, parecia claro que el mejor tratamiento era mejorar la funcion
ventricular, no habiendo demostrado la cirugia valvular ni el intervencionismo
con MitraClip una clara mejoria prondstica, aunque si funcional. Lo mismo ocu-
rre con la revascularizacién coronaria, donde tampoco parece que haya suficiente
evidencia de que, en este perfil de pacientes, mejore la supervivencia.

Los autores de este articulo concluyen que la intervencion quirdrgica es una op-
cidn a tener muy en cuenta en estos pacientes, ya que parece mejorar la supervi-
vencia, al menos en isquémicos, se trate la mitral o no.

Aunque los resultados son interesantes, y aportan nuevos argumentos para la
discusion, el estudio tiene muchas limitaciones que obligan a ser cuidadosos en
la interpretacién de los resultados. En primer lugar, la base de datos recoge pa-
cientes incluidos en una gran variabilidad de fechas, durante las cuales el manejo
de estos pacientes (disfuncién ventricular, insuficiencia mitral etc.), asi como las
técnicas quirdrgicas y ecocardiograficas han variado mucho. Ademas, los autores
no aportan el tratamiento médico (diurético y cardioespecifico) de los pacientes.

Ensegundo lugar, el calculo de la FEVI extrayéndose directamente de los informes
ecocardiograficos y estimada visualmente, al igual que el origen de la insuficien-
cia mitral (Que no queda muy claro cdmo se determinaba), limita los resultados
obtenidos. Ademas, se asumen como iguales la insuficiencia moderaday severa,
maxime cuando el 70% de los pacientes incluidos tenian insuficiencia moderada,
lo que limita las conclusiones del estudio.

Finalmente, el perfil de pacientes no es muy representativo de este grupo de pacien-

tes con insuficiencia cardiaca (media de 64 anos), y los resultados parecen ser mas
significativos en los pacientes coronarios, pero no se ahonda mucho en aquellos que
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no tenian enfermedad coronaria (que eran casi la mitad). Este aspecto es especial-
mente importante, ya que no esta claro si lo que ensombrece mas el prondstico es
la insuficiencia mitral, la enfermedad coronaria (revascularizable o no), la propia dis-
funcién ventricular, otros factores o un ciimulo de ellos.

Referencia

Management and Outcomes in Patients With Moderate or Severe Functional Mi-
tral Regurgitation and Severe Left Ventricular Dysfunction

= Zainab Samad, Linda K. Shaw, Matthew Phelan, Mads Ersboll, Niels Risum,
Hussein R. Al-Khalidi, Donald D. Glower, Carmelo A. Milano, John H.
Alexander, Christopher M. O’Connor, Andrew Wang, Eric]. Velazquez.

m EurHeart]. 2015 Oct 21;36(40):2733-41.
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Causas de muerte en la miocardiopatia
hipertrofica: importanciade la edad

Dra. Verdnica Hernandez Jiménez

14 de marzo de 2016

Estudio que analiza las causas de muerte de pacientes con miocardiopatia hiper-
tréfica (MH) y las posibles diferencias segin la edad.

El trabajo incluyd 1.902 pacientes con MH procedentes de dos centros de referencia.
Estos pacientes fueron evaluados entre 1992 y 2013 con un seguimiento completo de
6,6 + 5,3 anos. El 87% sobrevivié al final del seguimientoy un13% fallecié. La mayoria
de las muertes (72%) no estaban relacionadas con la MH especialmente en pacien-
tes mayores de 60 anos. La principal causa de muerte en este grupo fue el cancer
(21%). El otro 28% de las muertes estaban relacionadas con la miocardiopatia siendo
la muerte stbita la principal causa (43%). La mortalidad no relacionada con la enfer-
medad fue 2,6 mas frecuente que la relacionada con la MH. Analizando las causas
de muerte por edad, la mortalidad no relacionada con la MH fue significativamente
mas frecuente en pacientes >60 afnos que en los < de 30 afios. La edad media de los
pacientes fallecidos por una causa diferente a la MH era significativamente mayor
que la de aquellos fallecidos por la MH (74 +14 vs. 48 +18 afnos).

Los autores concluyen que estos resultados ofrecen una vision mas realista y tran-
quilizadora para los individuos afectos de MH.

COMENTARIO

La evolucién natural de la MH ha cambiado en los Gltimos afos gracias al desfi-
brilador automatico implantable (DAI) con una expectativa de vida similar a la de
la poblacién general. Este articulo refleja cémo los pacientes mas jovenes son los
que tienen mayor riesgo de muerte stbita. De hecho, en la escala de calculo de
riesgo de muerte subita, la edad es una de las variables con mas peso. Este tra-
bajo es metodolégicamente interesante porque cuenta con una gran muestra de
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pacientes pero se echa en falta conocer el niimero de pacientes portadores de DAI
y si habia diferencias segtn la edad.

Los autores concluyen que segln sus resultados, se puede transmitir a los pa-
cientes un mensaje tranquilizador sobre su enfermedad y se debe fomentar es-
trategias preventivas frente a otras patologias. Creo que este mensaje deberia ir
dirigido a los pacientes mas mayores puesto que los adultos jévenes y adolescen-
tes tienen un prondstico diferente. Es justo en este grupo de pacientes donde es
realmente importante la estratificacion de riesgo de muerte stibita y considerar el
implante del DAL.

Referencia

What Do Patients With Hypertrophic Cardiomyopathy Die From?

= Barry]. Maron, Ethan].Rowin, Susan A.Casey, Ross FGarberich and Martin
S.Maron.
= Am]Cardiol. 2016;117: 434-435.
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Aptitud y descalificacion de los
deportistas de competicion con
valvulopatias (1)

Dra. Elena Diaz Pelaez

16 de marzo de 2016

Datos a tener en cuenta sobre aptitud y descalificacién de deportistas en relacién
con valvulopatias. En esta segunda entrega nos referiremos a la valvulopatia mi-
traly a la situacién postcirugia valvular.

ESTENOSIS MITRAL (EM)

La etiologia de la EM es habitualmente reumatica. La mayoria de pacientes con
EM significativa estan lo suficientemente sintomaticos en ejercicio para no plan-
tearse la practica deportiva, pero en caso de estenosis leve-moderada pueden
persistir asintomaticos incluso con ejercicio de alta intensidad. En estos pacien-
tes, el incremento de frecuencia cardiaca (FC) y gasto cardiaco (GC) en ejercicio
provoca un aumento de la presion capilar pulmonar que puede llegar a desenca-
denar episodios de edema agudo de pulmén. Otro factor a tener en cuenta es el
riesgo de fibrilacion auricular (FA) en grados de EM incluso leves y la consecuente
necesidad de anticoagulacién que puede limitar la practica de algunos deportes.

La ecocardiografia nos permitira determinar los gradientes valvulares y el area
estimada (AVM). Debemos tener en cuenta que el gradiente medio es un pa-
rametro muy dependiente del flujo transvalvular y del periodo diastélico, por
lo que puede variar mucho con el incremento de FC durante el ejercicio. Un
gradiente medio >15 mmHg o PAP >25 mmHg en ejercicio es indicativo de EM
significativa. La determinacion indirecta de las presiones pulmonares (PAP) me-
diante ecocardiografia puede ayudar a la decision.
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1. Los atletas con EM deben ser valorados anualmente para determinar su apti-
tud para la continuidad de la practica deportiva (IC).

2. Unaergometria en que se alcance al menos el nivel de actividad que desarro-
[lara en competicion es Gtil para confirmar el estado asintomatico (IC).

3. Losatletas con EM leve (AVM >2,0 cmz2, gradiente medio <10 mmHg en repo-
s0), en ritmo sinusal (RS), pueden participar en cualquier deporte de compe-
ticion (lla, C).

4. Atletas con EM severa (AVM <1,5 cm2) no deben participar en deportes de
competicién, con la posible excepcion de aquellos de baja intensidad (clase IA
de Mitchell) (I1IC).

5. Ateltas con EM de cualquier severidad con indicacién de anticoagulacién por
FA, no deben participar en deportes de competicién con riesgo de contacto
fisico (I11C).

INSUFICIENCIA MITRAL (IM)

En la mayoria de los casos se trata de IM primaria u organica por prolapso mi-
tral, en valvulas con degeneracién mixomatosa. Con menor frecuencia encon-
traremos afectacion reumatica, IM por endocarditis infecciosa o enfermedades
del tejido conectivo.

Ademas de un incremento de presién y volumen en la auricula izquierda, oca-
siona una dilatacién progresiva del VI que, al igual que en la 1Ao, sera dificil de
diferenciar de la causada por el entrenamiento cuando se trata de LVESD <60
mm o <40 mm/m2. Aquellos casos con LVEDD>60 mm son en general indicati-
vos de IM significativa.

La evaluacién anual de estos atletas debe incluir, ademas de una exploracién
fisicay anamnesis, ecocardiografia y ergometria, y puede ser (til ademas la de-
terminacién no invasiva de presién pulmonar en el ejercicio. En los casos de IM
por endocarditis previa o ruptura de cuerda, los tejidos podrian sufrir un mayor
dafo por el incremento mantenido de presion sistélica del VI durante el ejerci-
cio, por lo que deben tomarse con mayor precaucién las recomendaciones que
resumimos a continuacion:
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Los atletas con IM deben ser evaluados anualmente para determinar su apti-
tud para la participacién en competiciones deportivas (IC).

Una ergometria en que se alcance al menos el nivel de intensidad que desarro-
[lara en competicion es Gtil para confirmar el estado asintomatico (IC).

IM leve-moderada en RS, con VI de tamano normal y presiéon pulmonar nor-
mal (estadio B), pueden participar en deportes de competicién (IC).

Atletas con IM moderada en RS, funcién sistélica normal (FEVI >60%) y dilata-
cion leve de VI (seglin los citados valores de referencia y por tanto compatible
con la producida por adaptacion al ejercicio) pueden razonablemente partici-
par en deportes de competicion (lla, C).

IM severa en RS, funcién sistélica normal y dilatacién leve de VI (estadio C1),
pueden participar en deportes de baja intensidad y algunos de moderada in-
tensidad (clases IA, 1Ay IB), (llb, C).

Atletas con IM severa y dilatacion de VI con LVEDD >65 mm 0 >35,3 mm/mz2 en
hombres 0 240 mm/m2 en mujeres, hipertension pulmonar o cualquier grado
de disfuncion sistdlica en reposo no deben participar en deportes de compe-
ticion, con la posible excepcién de aquellos de baja intensidad (clase IA) (IIIC).

Atletas en tratamiento anticoagulante por FA no deben participar en deportes
con riesgo de contacto fisico (IlIC).

PARTICIPACION EN DEPORTE DE COMPETICION DESPUES DE CIRUGIA VALVULAR

A pesar de un resultado satisfactorio de la cirugia, estos pacientes presentan una
mayor mortalidad a largo plazo. El gradiente transvalvular residual puede verse
aumentado durante el ejercicio. A ello hay que anadir la necesidad de anticoa-
gulacién por prétesis mecanica, la mayoria de las implantadas en jévenes, y hay
que tener en cuenta en aquellos con reparacién valvular el riesgo de traumatismo
durante la competicién deportiva. En estos pacientes puede ser ttil la valoracion
funcional de la protesis durante el ejercicio con ecocardiografia.

Los atletas con prétesis mitral o adrtica que no requieran tratamiento anti-
coagulante, con funcién valvular normal y funcién sistélica normal, pueden
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participar en deportes de baja intensidad y algunos de moderada intensidad
(clases 1A, 1B, ICy lIA), (lla, C).

2. Atletas con prétesis adrtica o mitral mecanicas en tratamiento anticoagulan-
te, con funcién valvulary sistélica normales, pueden participar en deportes de
competicién de baja intensidad con bajo riesgo de contacto fisico (clases IA, 1B
y lIB) (clase Ila,C).

3. Los pacientes con valvulotomia mitral o comisurotomia quirdgica pueden
participar en deportes de competicion dependiendo de la severidad de este-
nosis residual o regurgitacion y de las presiones pulmonares (lla, C).

4. Los atletas con reparacion mitral o adrtica, con regurgitacion residual o no,
funcién sistélica normal, pueden ser considerados para su participacién en de-
portes segln criterio de su médico si éstos son de bajo riesgo de impacto fisico
(clases la, IB, 11A) (l1aC).

Aquellas valvulopatias en el contexto de cardiopatias congénitas o que asocian
patologia adrtica seran resumidas en el capitulo correspondiente de las guias.
Pueden encontrar mas informacién sobre las recomendaciones para atletas con
valvulopatia en la pagina de la ACC o de la revista.

Referencia

Eligibility and Disqualification Recommendations for Competitive Athletes With
Cardiovascular Abnormalities: Task Force 5: Valvular Heart Disease: A Scientific Sta-
tement From the American Heart Association and American College of Cardiology

= Robert O. Bonow, Rick A. Nishimura,Paul D. Thompson, James E. Udelson.
= ] Am Coll Cardiol. 2015;66(21):2385-2392.

Mas informacion

Aptitud y descalificacion de los deportistas de competicion con valvulopatias (1)

Web Cardiologia hoy

Aptitud y descalificacion de los deportistas de competicidn con valvulopatias (I1)
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BLOG REC

Prevencion primaria de muerte sibita
en miocardiopatia valvular

Dr. Moisés Rodriguez-Manero

17 de marzo de 2016

Existen muy pocos datos especificos sobre la miocardiopatia dilatada secundaria
a valvulopatias. ;Se sabe si tienen una evolucién clinica diferente? Desctbrelo de
la mano de nuestros autores.

RESUMEN DEL TRABA]O

Este es un trabajo multicéntrico retrospectivo en el que 15 hospitales espanoles
colaboraron para buscar a los pacientes con miocardiopatia valvular entre los pa-
cientes remitidos para implante de desfibrilador y analizar su evolucién clinica.

De un total de 1174 pacientes, 73 (6,2%) tenian una miocardiopatia de origen
valvular. Comparados con pacientes con otros tipos de miocardiopatia, eran pa-
cientes con peor clase funcional, QRS mas ancho e historia mas frecuente de fibri-
lacién auricular.

En un seguimiento promedio de 38 + 21,3 meses, hubo 197 (16,7%) pacientes en el
grupo general que fallecieron por cualquier causa. La tasa de mortalidad de los pa-
cientes con miocardiopatia valvular (19,2%) fue similar a la de los pacientes con car-
diopatia isquémica (15,8%) y a la de pacientes con miocardiopatia dilatada (17,9%).
La proporcion de pacientes que recibieron terapias apropiadas del desfibrilador
también fue similar a la de los pacientes con otras causas de miocardiopatia.

Los datos sugieren que el implante de desfibrilador en pacientes con miocardiopa-
tia valvular ofrece un beneficio similar al que obtienen otros grupos con indicacion
mas establecida como los pacientes con miocardiopatia dilatada o isquémica.
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PARA SABER MAS

Los datos completos del estudio estan disponibles en Revista Espanola de Cardio-
logia siguiendo el enlace Prevencién primaria de muerte stbita en pacientes con
miocardiopatia valvular.

ENCUENTRO CON EL AUTOR
Dr. Moisés Rodriguez-Mafiero (en representacion de todo el grupo de trabajo).
REC ;Como se os ocurrié la idea de este trabajo de investigacion?

Hay mucha evidencia que indica que los desfibriladores automaticos implanta-
bles (DAI) reducen la mortalidad en los pacientes con miocardiopatia dilatada
isquémica y no isquémica. Sin embargo, hay muy pocos datos en pacientes con
disfuncién ventricular izquierda secundaria a valvulopatia ya que estan infrarre-
presentados de los grandes ensayos clinicos.

Nos parecié muy importante aclarar este punto, ya que se trata de una poblacién
cadavez mas prevalentey que ademas puede tener mecanismos particulares para
favorecer el potencial desarrollo de arritmias ventriculares (como por ejemplo la
presencia de hipertrofia ventricular izquierda, la dilatacién y disfuncién ventricu-
lar izquierda, la alta prevalencia de FA e hipertensién pulmonar, la presencia de
fibrosis secundaria a la cirugia, etc.).

Con esta idea en mente, quisimos describir la evolucién de los pacientes con dis-
funcién ventricular izquierda secundaria a valvulopatia remitidos para implante
de DAI como prevencién primaria de muerte slbita y recurrimos a un estudio
multicéntrico retrospectivo realizado en 15 centros espafioles con experiencia en
el implante y el seguimiento de pacientes portadores de DAI. Se consideré como
miocardiopatia valvular la secundaria a recambio o reparacién valvular aértica o
mitral, o la valvulopatia grave inoperable que ha generado disfuncién ventricular,
en ausencia de otras causas que la justifiquen previas al implante del dispositivo.

REC ;Cual es su principal resultado?

Como era de esperar estos pacientes presentaron diferencias en las caracteristicas ba-
salesy en el tratamiento farmacolégico. Sin embargo, el tipo de miocardiopatia no fue
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un factor predictor independiente de la mortalidad, y no hubo diferencias en la tasa
de terapias apropiadas ni inapropiadas del dispositivo. Por lo tanto, y con las limita-
ciones propias de un estudio retrospectivo, estos resultados parecen indicar que los
pacientes con miocardiopatia de origen valvular obtienen igual beneficio que el resto
de la poblacién remitida para implante de un DAl como prevencién primaria.

REC ;Cual es su principal repercusion clinica?

Esta es la mayor serie publicada hasta la fecha en este tipo de pacientes y los datos
sugieren que no se deberia rechazar de entrada el implante de un DAl en pacien-
tes con disfuncién ventricular izquierda secundaria a valvulopatia. Asimismo, vis-
tas las tasas similares de terapias apropiadas e inapropiadas en comparacion con
pacientes con miocardiopatia no valvular no parece que estos pacientes requieran
una programacion especial del DAI.

REC ;Qué fue lo mas dificil?

En términos generales estamos contentos con el resultado de nuestro trabajo por-
que contribuye a mejorar el conocimiento en el area de la estimulacién cardiacay
porque pone de manifiesto la importancia del trabajo en equipo. Esto compensa
la dificultad que tiene coordinar y corroborar informacién proveniente de varios
centros y realizar un andlisis estadistico minucioso.

REC ;{Hubo algtin resultado inesperado?

Nos llam6 la atencién que este subgrupo presentase similar tasa de terapias in-
apropiadas (incluso en algin caso menor), ya que pensabamos (errbneamente
como se vio después) que presentarian mayor tasa de terapias inapropiadas se-
cundarias a fibrilacién auricular. Sin embargo, seguramente la medicacién pauta-
da (betabloqueantes, calcio antagonistas, digoxina, etc.) y la programacion de los
dispositivos ayudasen a evitar esta temida complicacién.

REC ;Cual seria el siguiente trabajo que te gustaria hacer tras haber visto los
resultados?

El siguiente trabajo que nos gustaria desarrollar es en el rol de la ablacién con ca-

téter en este contexto: ;podria mejorar la supervivencia o disminuir los eventos de
forma similar a pacientes no valvulares?
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REC Recomiéndanos algiin trabajo cientifico reciente que te haya parecido
interesante.

Siguiendo en la linea de la estimulacién cardiaca, un trabajo interesantisimo re-
ciente que desde mi punto de vista ha tenido poca repercusion es la utilidad de la
estimulacion del His que podria corregir la asincronia ventricular de forma equiva-
lente a |a terapia de resincronizacién cardiaca convencional.

REC Para acabar, ;nos recomiendas alguna forma de desconectary relajarse?

Deporte, sin duda.

Referencia

Prevencién primaria de muerte sibita en pacientes con miocardiopatia valvular

= Rodriguez-Manero M, Barrio-Lopez MT, Assi EA, Expésito-Garcia V, Bertomeu-
Conzalez V, Sanchez-Gémez JM, Gonzalez-Torres L, Garcia-Bolao |, Gaztahaga
L, Cabanas-Grandio P, Iglesias-Bravo JA, Arce-Le6n A, Huerta AA, Fernandez-
Armenta], Peinado R, Arias MA, Diaz-Infante E.

= Rev Esp Cardiol. 2016;69:272-8.

Lectura recomendada

His-Bundle Pacing Versus Biventricular Pacing in Cardiac Resynchronization The-
rapy Patients: A Crossover Design Comparison

= Daniel L. Lustgarten, Eric M. Crespo, Irina Arkhipova-Jenkins, Robert Lobel,
Joseph Winget, Jodi Koehler, Evan Liberman, Todd Sheldon.
= Heart Rhythm 2015;12:1548-1557.

Blog REC

Prevencidn primaria de muerte sibita en miocardiopatia valvular
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Dr. Vicente Lopez Merino, in memoriam

Dr. Francisco ). Chorro Gasco

17 de marzo de 2016

El pasado dia 6 de marzo fallecié D. Vicente Lopez Merino. Quienes le conocieron
recordaran su conversacion amena que traslucia sus amplios conocimientos y su
capacidad intelectual, que le permitia integrarlos e interrelacionarlos con riguro-
sidad e imaginacién en sus multiples proyecciones, siempre con una base racional
sélida y precisa.

También recordaran su humanidad que se plasmaba en su respeto a los demas
aunque sus opiniones fueran discrepantes, todo ello impregnado de su visién rea-
lista y un tanto irénica de la vida y de los numerosos sinsentidos que la caracteri-
zan, que con cierta frecuencia eran objeto de anlisis en sus disquisiciones.

Su consideracion de los miltiples factores que pueden influir en el desarrollo de
los acontecimientos y su capacidad para predecir las consecuencias de actuacio-
nes, circunstancias o hechos concretos, le permitieron abordar de manera brillante
tareas muy diversas que abarcaron desde el desarrollo de lineas de investigacién
en ambitos variados de la ciencia, hasta la practica cotidiana de la Medicina, acti-
vidad que tan bien ejercié y que definié y resumié de manera profunda en su dis-
curso de entrada en la Real Academia de Medicina de la Comunidad Valenciana.
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El Dr. Vicente Lépez Merino presidié la SEC entre 1989 y 1991.

El doctor Lépez Merino se licencié en Medicina en la Universidad de Valencia en
1953 y se doctor6 en la misma realizando su tesis sobre ‘Mecanica Cardiaca’. Su
formacién complementaria tuvo lugar en el Hospital Clinico Universitario de Va-
lencia (Prof. M. Beltran Baguena) y en las universidades de Colonia, Marsella y
Groningen. Desarroll6 su actividad docente en la Universidad de Valencia, prime-
ro como profesor ayudante, después como profesor adjunto de Patologia Médica
y como profesor agregado de Cardiologia, ocupando desde 1981 la primera Cate-
dra de Cardiologia en Espafa, actividad que compaginé con la de jefe del Servicio
de Cardiologia del Hospital Clinico Universitario de Valencia.

Profesé un gran respeto por las instituciones a las que siempre consideré que de-
bian prevalecer sobre los individuos, y este respeto le llevo a ejercer con dignidad
numerosos cargos de responsabilidad en sociedades cientificas y de investigacion
y en el ambito académico, entre los que se encuentran la presidencia del Instituto
Médico Valenciano (1978-1986), del Instituto Valenciano pro Corazén (INSVACOR)
(1985-1988), de la Sociedad Valenciana de Cardiologia (1983-1985), de la Sociedad
Espanola de Cardiologia (1989-1991) o de la Unidad de Investigacién del Hospital
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Clinico Universitario de Valencia (1990-2000), asi como la direccion de la Es-
cuela de Enfermeria de la Universidad de Valencia (1981-1984). También fue
miembro directivo de la Sociedad Espafiola de Medicina Interna (1966-69), de
la Sociedad Espafola de Alergia (1969-71) y de |la Sociedad Espafiola de Patolo-
gia de Aparato Respiratorio (SEPAR) (1972 y1979-82), y form¢ parte de la Comi-
sion Nacional de Cardiologia (1984-1998) y del equipo decanal de la Facultad
de Medicina de Valencia (1979-1982).

Se le otorgaron mdltiples premios y distinciones, aunque probablemente su
mayor satisfaccion fue comprobar que muchos de los proyectos que impulsé
en ambitos diversos han tenido continuidad y vida propia. Entre los premios y
distinciones que recibié se encuentran la medalla de la Universidad de Valencia
(2003), el premio “reconocimiento a toda una vida profesional” de la Fundacién
del Colegio Oficial de Médicos de Valencia (2006) y la medalla de oro de la So-
ciedad Espanola de Cardiologia (2008). Esta tltima la recibié de manos de la en-
tonces presidenta de la SEC, la Dra. Maria Jesus Salvador, que tuvo la gentileza
de desplazarse hasta Valencia para hacerle entrega de la mismay a quien el pro-
fesor D. Vicente Lopez Merino recordaba con aprecio, al igual que al personal y
a los numerosos socios de la SEC que conocié en su larga trayectoria profesio-
naly con los que compartié inquietudes muy diversas en las facetas asistencial,
docente e investigadora, actividades que hoy recordamos agradeciéndole con
afecto su generosidad, dedicacion y magisterio.
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Ondas T negativas en deportistas:
;EI ECG diferencia corazon de atleta
de miocardiopatia?

Dra. M?José Sanchez Galian

18 de marzo de 2016

Estudio prospectivo en el que se compararon los ECG de atletas de diferentes et-
nias con los de pacientes con miocardiopatia hipertréfica (MCH) y miocardiopatia
arritmogénica de ventriculo derecho (MAVD).

La presencia de ondas T negativas en derivaciones precordiales anteriores (V1-V4)
en deportistas se considera un hallazgo anormal, e implica la realizacién de estu-
dios adicionales para excluir la presencia de una miocardiopatia subyacente, fun-
damentalmente MCH (en la cual, hasta un 2-4% de los pacientes presentan ondas
T negativas anteriores) y MAVD (presentes hasta en un 80% de los afectados). Sin
embargo, la inversion de las ondas T en cara anterior se observa también en de-
portistas sanos, particularmente de origen afrocaribefio (hasta un 12-13%y en un
2-7% de atletas caucasicos).

El estudio realizado por tres centros de referencia en cardiologia del deporte (Uni-
dad de miocardiopatias de la Universidad de Padua, Centro de Medicina deportiva
en Romay el St Georges Hospital de Londres) se hizo con tres cohortes compuestas
por: a) 80 sujetos sanos de diferentes etnias; b) 95 pacientes afectos de MCH (26 de
ellos eran atletas) y c) 58 pacientes con MAVD (9 de los cuales eran deportistas). En-
tre los criterios de inclusién figuraba la presencia de ondas T negativas (>1 mm en
dos derivaciones anteriores contiguas) sin bloqueo de rama derecha. Se excluyeron
pacientes con enfermedad cardiaca o pulmonar conocida, HTA, DM, historia fami-
liar de miocardiopatiay MS precoz (<40 anos), preexcitacion en ECG basal y presen-
cia de bloqueo completo de rama.

El diagndstico de MCH se establecié segtn las guias vigentes: grosor parietal >15
mm en ausencia de causa que pueda justificarlo, 0 >13-15 mm en aquellos sujetos
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con ECG anémalo y/o con familiares diagnosticados de MCH. La MAVD también se
diagnosticé segln las recomendaciones vigentes: presencia de dos criterios ma-
yores; uno mayor y dos menores, o cuatro menores.

Se compararon las caracteristicas basales de las tres cohortes. Asi, la edad media
en la cohorte de atletas sanos fue de 21 anos, con claro predominio del sexo mas-
culino (75%) y etnia afrocaribena (2/3 de los pacientes). En cuanto a los parametros
ecocardiograficos, el grosor septal y de pared posterior medio fue de 11 mmy 10
mm, respectivamente con un DTDVI de 51 mm. En la cohorte de pacientes con
MCH, la edad media fue de 32 anos, con también predominio masculino (75%) y la
mayoria de pacientes eran de etnia blanca (56%). Tenian un mayor grosor septal y
de pared posterior (19 y 12 mm, respectivamente) con VI de menores dimensiones
(DTDVI 44 mm). En tercer lugar, los pacientes con MAVD tenian una edad media
de 32 anos, la mayoria eran hombres (71%) y casi todos de etnia caucasica (95%).
En ecocardiograma, el area telediastélica media de VD fue de 29 cm2 y el cambio
de area fraccional de VD de 32%.

A continuacion, se compararon los ECG de las tres cohortes entre si, comprobando
que los atletas sanos con inversion de ondas T en cara anterior tenian con mayor
frecuencia elevacion del punto J >1 mm en al menos una derivaciéon que los pa-
cientes afectos de MCH (80% vs. 8%; p<0,001). También era un patrén comin en
los atletas sanos, que las ondas T negativas estuvieran precedidas de supradesni-
velacion del segmento ST >1 mm y que estas estuvieran limitadas a V1-V4. Por lo
general, en los ECG de pacientes con MCH, las ondas T negativas eran mas acen-
tuadas (>5 mm) y se extendian con frecuencia hasta la cara lateral (V5-V6, |, aVL).
En el analisis de regresion logistica multivariante, la elevacién del punto ] menor
a1mmen las derivaciones con ondas T negativas, la extension de las mismas mas
alla de V4 y negativizacién acentuada (voltaje superior a 5 mm en derivaciones
anteriores); resultaron ser predictores independientes de MCH.

Cuando se compararon los atletas sanos con pacientes afectos de MAVD, se ob-
servé igualmente que los atletas sanos tenian con mayor frecuencia elevacién del
punto]>1 mm en al menos una derivacion; que la negativizacién de laonda T que-
daba confinada de V1 a V4 y que esta no era muy acentuada (<5 mm). Al contrario,
los pacientes con MAVD presentaban mas frecuentemente ondas T negativas en
cara lateral e inferior. En el andlisis multivariante, y de forma similar a lo que ocu-
rria con MCH, la elevacién del punto] <t mmy la presencia de ondas T negativas
mas alla de V4 fueron predictores independientes de MAVD.
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Durante el estudio, algunos atletas considerados inicialmente sanos fueron diag-
nosticados de MCH o MAVD. Se analizé con detalle los ECG de dichos atletas, com-
probandose que ninguno de los diagnosticados de MCH tenian ondas T negativas
limitadas de V1 a V4, aunque en algunos casos si presentaban elevacién de punto
] >1 mm (lo cual era mas frecuente en los de etnia afrocaribefia). Ningin atleta
diagnosticado de MAVD tenia elevacion del punto] precediendo a las ondas T ne-
gativas, pero en un 78% estas estaban limitadas de V1 a V4.

Asi, y de acuerdo con lo comentado anteriormente, en este estudio se establece
que la presencia en el ECG de ondas T negativas confinadas de V1-V4 y precedidas
de elevacion del punto] >1 mm, tiene una sensibilidad del 100% (y un VPN 100%)
para excluir una miocardiopatia subyacente.

COMENTARIO

Bien es sabido, que la presencia de ondas T negativas en derivaciones anteriores
es una manifestacion ECG comun de algunas miocardiopatias, especialmente
MCH y MAVD; pero también se ha descrito como hallazgo comiin en deportistas,
sobre todo en aquellos de etnia afrocaribefia (en los criterios de Seattle vigentes
se considera hallazgo normal en este Gltimo contexto); lo que supone un reto
diagnéstico para el cardiélogo y obliga en muchas ocasiones a realizar pruebas
adicionales como ecocardiograma, ergometria, holter, estudio genético, entre
otros, para excluir una posible miocardiopatia. De ahi el interés y la importancia
de identificar rasgos en el ECG que permita distinguir entre adaptacion al deporte
vs. miocardiopatia subyacente.

Ya en estudios anteriores se demostrd que en pacientes con MCH era comun que
lainversion de la T se extendiera hasta derivaciones laterales y cara inferior; mien-
tras que la presencia de ondas T negativas confinadas hasta V4 acompafiadas de
elevacion del punto], era sugestivo de ‘corazdn de atleta’. En MAVD, principal cau-
sade MS en atletas de raza blanca, la inversién de la onda T de V1-V4 es un hallaz-
go ECG comn, sin embargo, no lo es que vaya precedido de elevacion del punto],
rasgo de gran importancia en el diagnéstico diferencial.

En el presente trabajo, se identificé que la inversion de ondas T en cara anterior
precedidas de elevacion del punto ] >1 mm (cabe resaltar la importancia de la
amplitud >1 mm) y limitadas a V1-V4, eran sugestivas de adaptacion fisiologica
al deporte. Los autores proponen un sencillo algoritmo, en el que los atletas que
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cumplen ambos criterios, no precisarian estudios adicionales, pudiéndose excluir
la presencia de miocardiopatia con un VPN del 100%.

- N

Ondas T negativas V1-V4

v

;Ondas T negativas mas alla de V4?

Requiere estudios adicionales

;Se precede de elevacion del punto]?

No estudios adicionales

N /

La elevacién del punto ] (especialmente >1 mm) cobra, por tanto, gran im-
portancia en el diagnéstico diferencial. Esta refleja un predominio del tono
vagal, frecuente en deportistas. De forma que el hallazgo de ondas T negati-
vas anteriores con elevacién del punto ] sugiere un mecanismo de repolariza-
cién precoz. Lo contrario ocurre cuando la inversion de ondas T se precede de
elevacion del segmento ST, que sugiere mas la presencia de anomalias/dano
miocardico y por tanto, es mas indicativo de miocardiopatia subyacente. La
extensién de las ondas T negativas es de mayor ayuda en la exclusién de una
posible MCH que MAVD, ya que en la primera, al haber afectacién del VI, es
mas comin que estas se extiendan en derivaciones laterales (V5-V6, |, aVL)
mientras que la MAVD, que con mayor frecuencia afecta a VD, las ondas T ne-
gativas se limita a las precordiales derechas.

Para concluiry a modo de resumen, los autores del trabajo afirman que, la eleva-

cién del punto] >1 mmjunto con ondas T negativas limitadas a VV1-V4 es un marca-
dor eficaz para discriminar adaptacion al deporte de una cardiopatia subyacente.
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:Estan los programas de rehabilitacion
cardiaca avalados por la evidencia
cientifica actual?

Dr. Alain Laskibar Asua

21demarzo de 2016

Los programas de rehabilitacién cardiaca (RC) tienen una sélida recomendacién
en las guias de practica clinica, no obstante, se han suscitado dudas sobre la apli-
cabilidad de la evidencia obtenida en los distintos metaanalisis realizados.

El objetivo de este estudio es presentarnos una actualizacién de la evidencia exis-
tente sobre los programas de RC basados en el ejercicio.

Para realizar dicha revision los autores han obtenido informacién de los ensayos
clinicos registrados en Cochrane, MEDLINE, EMBASE, CINAHL, y de otras fuentes.
Fueron incluidos ensayos clinicos randomizados (ECR) con minimo 6 meses de se-
guimiento en los que se comparaba un grupo de intervencién en el que se reali-
zaba RC, frente a un grupo control sin RC después de un IAM, revascularizacion,
angina estable o enfermedad coronaria (EC) diagnosticada por coronariografia.
Los resultados de los estudios fueron combinados mediante un metaanalisis de
efectos aleatorios, y se llevaron a cabo analisis estratificados para evaluar la in-
fluencia de posibles modificadores de efecto sobre el tratamiento.

Seincluyeron 63 estudios con un total de 14.486 pacientes y una mediana de segui-
miento de 12 meses. La RC produjo una reduccién significativa de la mortalidad
cardiovascular (RR 0,74; IC 95% 0,64-0,86) y del riesgo de ingreso hospitalario (RR
0,82; 1C 95% 0,7-0,96). No se obtuvo un efecto significativo en cuanto a la morta-
lidad total, infarto de miocardio o necesidad de revascularizacién. La mayoria de
los estudios (14 de 20) mostraron mayores niveles de calidad de vida relacionada
con lasalud en el grupo que realizé RC frente a los sujetos del grupo control.
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Concluyen que la RC basada en el ejercicio reduce la mortalidad cardiovascular, los
ingresos hospitalarios y que produce una mejoria en la calidad de vida. Estos bene-
ficios fueron consistentes en pacientes con distintas caracteristicas y tipos de inter-
vencion, e independientes de la calidad del estudio y de su fecha de publicacion.

COMENTARIO

La rehabilitaciéon cardiaca (RC) se define como el conjunto de intervenciones diri-
gidas a mejorar la evolucién de la enfermedad cardiovascular influyendo sobre la
condicidn fisica, psiquica y social del paciente. Los programas de RC son multidis-
ciplinarios basandose en la educacion del paciente, la realizacién de actividad fi-
sica de forma saludable y en |a intervenciéon psicolégica cuando esta es necesaria.

La utilizacién de dichos programas en prevenciéon secundaria, sobre todo en
pacientes con enfermedad coronaria (EC), esta fuertemente respaldada por la
evidencia obtenida de varios estudios, por lo que se le ha otorgado un grado de
recomendacion clase | en las distintas guias de ECy prevencién cardiovascular.

Las primeras revisiones y metaanalisis que evaluaban los resultados de la RC fue-
ron publicados por Oldridge y O"Connor hace mas de 20 afios, mostrando una
reduccién de la mortalidad por todas las causas y mortalidad cardiovascular del
23%y 22% respectivamente, tras haber analizado 22 ECR en los que se incluyeron
4.500 pacientes.

Aunque hay metaanalisis mas recientes que respaldan la RC, se han suscitado du-
das sobre la aplicabilidad de dichos resultados en el planteamiento organizativo
actual de los sistemas de salud. También ha habido controversia por la inclusion
de pequenos estudios de baja calidad y con pacientes jévenes de bajo riesgo que
hayan podido resultar en una sobreestimacion de los beneficios de la RC.

En este contexto, el estudio que se presenta pretende realizar una actualizacién
sistematica de los metaanalisis existentes para revaluar los efectos de la RC en
pacientes con EC en términos de mortalidad, morbilidad, calidad de vida relacio-
nada con la salud y coste-efectividad. Para llevarlo a cabo los autores revisan los
ECR y metaandlisis registrados en Cochrane y otras bases de datos hasta julio de
2014, en los que se realizd un seguimiento minimo de 6 meses. Incluyen distintos
tipos de programas de RC (intrahospitalaria, extrahospitalaria, domiciliaria, etc.)
en los que se reportaban resultados de mortalidad total o cardiovascular, IAM,
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revascularizacion, calidad de vida o coste-efectividad. Se analizaron un total de
63 estudios con un seguimiento medio de 12 meses. La mayoria fueron estudios
europeos, en los que se realizé una RC principalmente intrahospitalaria.

A diferencia de metaandlisis previos en este estudio no se observé una diferen-
cia significativa en cuanto a reduccién de la mortalidad por todas las causas. Esto
podria ser explicado por la inclusién de estudios mas recientes, que incluyen una
poblaciéon mas heterogéneay en los que se ha llevado a cabo un tratamiento mé-
dico 6ptimo. Esta revision incluye estudios de 1974 a 2014, y en este periodo se han
producido multiples avances en el manejo del paciente con EC. Esta hipétesis se
ve reforzada por el hecho de que en el andlisis de meta-regresion se mostraba una
tendencia de reduccion lineal de la mortalidad a lo largo del tiempo. A pesar de la
reduccién de la mortalidad cardiovascular, en el contexto actual de tratamiento
médico 6ptimo para la enfermedad coronaria, la oportunidad para un beneficio
adicional en cuanto a mortalidad total puede ser escasa con los programas de RC.

Los autores admiten una serie de limitaciones en el estudio, como la baja calidad
de muchos de los ECR analizados siendo clasificados como de baja o moderada
calidad. Asi mismo la media de seguimiento de 12 meses puede ser una limitacién
al evaluar los resultados de mortalidad y morbilidad. Ademas todos los estudios
analizados no buscaban los mismos objetivos y solo las publicaciones mas recien-
tes analizaban ingresos hospitalarios, calidad de vida y coste-efectividad.

Sin duda se trata de la revision mas exhaustiva realizada hasta el momento en
el area de la RC, incluyendo resultados de mas de 14.000 pacientes. La RC aporta
importantes beneficios en pacientes con EC como ha quedado demostrado, por
lo que merece el grado de recomendacion que se le ha otorgado en las guias. No
obstante, en futuros estudios deberan ser incluidos otro tipo de pacientes mas
representativos de la poblacién real, con mayor riesgo y comorbilidad. Estos es-
tudios también tendran que especificar mejor el tipo de actuacién realizada, los
eventos clinicos relevantes, calidad de vida y coste-efectividad, para definir cual
es el espectro de pacientes que mas se beneficiara de estos programas.
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Ablacion de FA, ;qué ha pasado con el
abordaje FIRM (Focal Impulse and Rotor
Modulation)?

Dr.]Jorge Toquero Ramos

21demarzo de 2016

El abordaje FIRM (Focal Impulse and Rotor Modulation) para la ablacién de FA consis-
te en el mapeo de rotores en tiempo “real”, mediante catéteres multielectrodo en
ambas auriculas que permiten una reconstruccién de la activacién en FA, repre-
sentada en un Gnico plano.

Si imaginamos un cubo en tres dimensiones, y desplegamos sus diferentes caras,
finalmente veremos la pared posterior en el centro de la imagen plana, el techo
en la parte superior, el suelo en la inferior... y asi sucesivamente. La visualizacion
de puntos de anclaje de los rotores permite, de forma asociada al aislamiento de
venas pulmonares (vvpp), ablacionar en dichos puntos, logrando la finalizacién de
la FA durante el procedimiento, su organizacion hacia taquicardia auricular o, en
el peor de los casos, enlentecimiento de la longitud de ciclo (LC) de la FA. Los estu-
dios iniciales con seguimientos cortos mostraron resultados alentadores.

En el presente estudio los autores analizan los resultados a largo plazo en una co-
horte de pacientes con FA paroxistica o persistente tratados en dos centros. Para
ello estudian todas las ablaciones guiadas por FIRM realizadas entre enero 2012y
octubre 2013 (n=43), construyendo mapas de fase a partir de los electrogramas au-
riculares unipolares para identificar las potenciales fuentes de FA. Realizan abla-
cién en dichos puntos, junto con aislamiento de vvpp, en el 77% de los pacientes,
frente a solo ablacién guiada por FIRM en el resto. Todo el tejido eléctricamente
activo en un radio de 1-2 cm del ‘core’ del rotor se ablacionaba hasta lograr la fina-
lizacién de la FA, su organizacion a otra taquicardia o una ablacién completa de la
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totalidad de la regién del rotor (5-10 min de radiofrecuencia). 56% de las FA eran
paroxisticasy en un 67% se habia realizado ablacién previa de FA. La duracién me-
dia de la FA preprocedimiento fue de 7,3 + 5,4 afos, si bien 51% de los pacientes
(n=22) estaban en ritmo sinusal al inicio del procedimiento y requirieron la induc-
cion de FA mediante estimulacién rapida, ocasionalmente asociado a isoprotere-
nol (en 10 de ellos). En todos los pacientes se identificaron rotores (2,6 + 1,2 por
paciente, 77% en la auricula izquierda). En 10 pacientes no se realizé aislamiento
de vvpp, bien porque se encontrasen ya aisladas del procedimiento previo (n=9)
o por rechazo del paciente (n=1). El objetivo agudo pre-especificado se logré en el
47% de los pacientes (n=20): finalizacién de la FA en 4, organizacién en 7y enlen-
tecimiento de la LC de la FA >10% en 9. El tiempo medio del procedimiento fue de
314 + 82 min. 4 pacientes tuvieron complicaciones agudas (9,3%): 2 exacerbaciones
de insuficiencia cardiaca que requirieron hospitalizacion, 1 taponamiento y 1 una
fistula atrioesofagica fatal.

En un seguimiento medio de 18 + 7 meses, 37% estaban libre de recurrencia tras
un periodo de blanking de 3 meses. Solo un 21% libres de taquiarritmias auricula-
res sin farmacos antiarritmicos, y eso considerando que el seguimiento, por pro-
tocolo, se realizaba solo mediante ECC al 1, 3, 6 meses y cada 6 m posteriormente
(holter de 7 dias solo recomendado, y empleado en un % de pacientes no especifi-
cado en el documento publicado).

Los autores concluyen que los resultados a largo plazo tras la ablacién guiada
por FIRM en esta cohorte de pacientes mostraron una baja eficacia, a diferen-
cia de estudios previos. Los principales hallazgos, detallados por los propios
autores, fueron: 1) A pesar de la identificacion de rotores mediante la tecnolo-
gia FIRM en todos los pacientes, la ablacion de estos puntos ofrecié una baja
tasa de terminacién u organizacion de la FA (25%). 2) En los pacientes que se
encontraban en FA al inicio del procedimiento, la terminacién fue tan baja
como un 9%. 3) El éxito de un Gnico procedimiento en un seguimiento de 18
meses fue de 30% libres de FA documentada y 21% libres de taquicardias au-
riculares sin farmacos antiarritmicos.

Potenciales explicaciones para estos pobres resultados podrian ser un mal
contacto entre los electrodos del catéter tipo cesta, lo que podria llevar a un
mapeo incompleto de la superficie auricular. Otra posibilidad es que los roto-
res no sean estables en el tiempo, desplazandose a lo largo de un drea dema-
siado extensa como para ser eliminada mediante ablacién focal. Finalmente,
sigue siendo materia de debate si los rotores estables son responsables del
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mantenimiento de la FA en humanos, o se trata mas bien de un epifenémeno
pasivo dentro de la activacion fibrilatoria desorganizada. Los autores también
explican parte de los pobres resultados obtenidos por el posible sesgo de se-
lecciéon, dado que muchos pacientes fueron remitidos para ablacién FIRM tras
ser considerados pobres candidatos para ablacién convencional, y que un 67%
tenian ya una ablacién fallida previa, asi como al menos un farmaco antiarrit-
mico fallido en el 95% de la poblacién.

Entre las principales limitaciones se encuentra el pequefno tamafno muestral o la
ausencia de un grupo control, la monitorizacién del ritmo en el seguimiento me-
nos intensa que en otros estudios, o la ausencia de comparacion directa entre el
aislamiento de vvppy la guiada por FIRM.

Llama la atencion la escasa representacion en la literatura de los tltimos afios
para un abordaje que desperté grandes expectativas tras la publicacion inicial
(estudio CONFIRM, J Am Coll Cardiol 2012;60:628-636), donde los autores mos-
traban videos con la organizacién progresiva, enlentecimiento y finalizaciéon de
la FA en tiempo “real” (se requiere, tras la introduccion de un catéter tipo cesta de
64 electrodos en la auricula de interés, un procesado mediante software especi-
fico no incluido en el navegador empleado durante el procedimiento de ablacién
—EnSite Velocity NavX- para obtener los mapas de fase de activacién auricular;
por lo tanto, no es un verdadero tiempo real, aunque pueda emplearse durante
el procedimiento de ablacién). Por otro lado, estamos hablando de procedimien-
tos con tiempos medios superiores a las 5 horas, llamativamente mas largos que
la duracién de un procedimiento convencional de ablacién de FA en el momento
actual, sin que, a la vista de los datos de esta publicacién, mejoren los resultados
esperables segln la evidencia publicada en una poblacién mixta de pacientes con
FA persistente (con peores resultados esperables), pero también paroxistica.

Como siempre, la evidencia definitiva tendra que venir de estudios randomiza-
dos disenados al efecto. Sin embargo, el estudio FIRMAT-PAF que randomizaba
pacientes con FA paroxistica a ablaciéon FIRM vs aislamiento de vvpp fue para-
lizado por falta de inclusion. En estudio en marcha REAFFIRM randomiza, sin
embargo, a aislamiento vvpp vs aislamiento+ablacion de rotores, por lo tanto
no comparando ambas técnicas independientes, sino su posible papel afiadida
al aislamiento de vvpp.
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Incorporacion de biomarcadores en un
score de riesgo deictusen la FA

Dra. Miren Morillas Bueno

23de marzo de 2016

La fibrilacién auricular (FA) esta asociada con un mayor riesgo de accidente cere-
brovascular, y las puntuaciones de riesgo mas cominmente empleadas, incluyen-
do la puntuacion CHA2DS2-VASc, se basan en las caracteristicas clinicas.

Con la finalidad de mejorar la deteccién de este de riesgo de accidente cerebro-
vasculary el pronéstico de los pacientes con FA, este trabajo tiene como objetivo
desarrollar y validar una nueva puntuacién de riesgo con la incorporacién de los
biomarcadores: NT-proBNP y de la troponina cardiaca de alta sensibilidad Tp-HS,
los cuales se asocian de forma independiente con el aumento de riesgo de ictus.

Desarrollaron el score de riesgo de accidente cerebrovascular denominado con el
acrénimo ABC (edad, biomarcadores, historia clinica), que consta de cuatro varia-
bles: edad, NT-proBNP, de Tp-HS, y el accidente cerebrovascular o accidente isqué-
mico transitorio previos.

El estudio se desarrolla en una cohorte de 14.701 pacientes del estudio ARISTOTE-
LES de los que se disponia de informacién de biomarcadores desde el inicio y que
fueron seguidos durante una media de1,9 afos. Hubo 391 casos de ictus o embolia
sistémica durante 27,929 personas/afios de seguimiento.

En esa poblacion, esas cuatro variables (edad, NT-proBNP, p-HS, y antecedente de
accidente cerebrovascular o accidente isquémico transitorio), fueron los predicto-
res mas fuertes de accidente cerebrovascular, y otras variables clinicas estudiadas
y otros biomarcadores analizados, no anadieron informacién suficiente para ser
incluidos en el score.

En la validacién interna, el score ABC mostré coeficiente de correlaciéon de 0,68
para el accidente cerebrovascular o embolia sistémica frente a 0,62 de la puntua-
cion CHA2DS2-VASc (p<0,001).
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Se realiz6 validacion externa en los 1.400 pacientes con FA o aleteo auricular del
ensayo STABILITY. Durante 4.751 anos de seguimiento/persona que incluyé a 48
accidentes cerebrovasculares, el score tenia un coeficiente de correlacién de 0,66
frente a 0,58 de la puntuacion CHA2DS2-VASc (p<0,001).

El score ABC parece proporcionar ayuda adicional para la toma de decisiones, a la
puntuacién de riesgo basada en caracteristicas clinicas actualmente utilizada, y
fue validado en una gran cohorte de pacientes con FAy ademas externamente en
una cohorte independiente de FA.

COMENTARIO

Se sabe que los biomarcadores aportan informacion importante acerca de la dis-
funcién cardiovascular subclinica y pueden presentar una buena correlacion con
la vulnerabilidad de la enfermedad vascular.

El score ABC de riesgo de ictus en la fibrilacién auricular presentado en este es-
tudio, parece correlacionarse mejor y de forma mas consistente que las puntua-
ciones de riesgo basadas en caracteristicas clinicas utilizados en la actualidad, en
términos de prediccién y estratificacion de riesgo, y por ello puede, en determina-
das situaciones clinicas concretas, complejas, proporcionar un mejor apoyo a la
toma de decisiones en pacientes con FA.
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BLOG REC

Impacto del estado del hierroen la
insuficiencia cardiaca

Dra. Cristina Enjuanes Grau

24 de marzo de 2016

Nuestros autores se plantearon evaluar el efecto del déficit de hierro y la anemia
sobre los sintomas y la capacidad funcional en pacientes con insuficiencia cardia-
cacronica. Y los resultados son sorprendentes.

RESUMEN DEL TRABA]O

El trabajo es un estudio transversal unicéntrico en el que se incluyeron 538 pa-
cientes con insuficiencia cardiaca crénica en situacion estable a los que se les
realizd una prueba de marcha de 6 minutos y un estudio completo del metabo-
lismo del hierro.

Los autores comprobaron que los pacientes con alteracion del metabolismo
del hierro caminaron una distancia mas corta (285 + 101 m frente a 322 + 113 m,
p=0,002) y tuvieron mas sintomas durante la prueba (sobre todo fatiga 35% fren-
te a 27%) en comparacion con los pacientes con estudio de hierro normal.

En el andlisis multivariado, la concentracién del receptor de transferrina soluble y
el indice de ferritina, que son marcadores asociados al estado del hierro, mostra-
ron una asociacion lineal, significativa e independiente con la capacidad de ejer-
cicio submaxima. Sin embargo, los niveles de hemoglobina no se asociaron con la
distancia recorrida en la prueba de marcha de 6 minutos.
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PARA SABER MAS

Los datos completos del estudio estan disponibles en Revista Espanola de Cardio-
logia siguiendo el enlace Estado del hierro en |a insuficiencia cardiaca crénica: im-
pacto en sintomas, clase funcional y capacidad de ejercicio submaxima.

ENCUENTRO CON EL AUTOR
Dra. Cristina Enjuanes (en representacioén de todo el grupo de trabajo)
REC ;Como se os ocurrié la idea de este trabajo de investigacion?

Lo interesante de nuestro trabajo es que se basa en aspectos de la insuficiencia
cardiaca centrados en el paciente. A pesar de los avances terapéuticos de los ul-
timos anos, el control de sintomas sigue siendo un reto en el abordaje de los pa-
cientes con insuficiencia cardiaca. Los sintomas muchas veces son limitantes para
poder realizar las actividades basicas de la vida diaria, y esto repercute de forma
global en la calidad de vida relacionada con la salud. En este contexto, nos plan-
teamos valorar qué papel juega el déficit de hierro en la alteracién de la capacidad
funcional y para ello nos basamos en el test de seis minutos como evaluacién de la
capacidad de esfuerzo submaxima.

REC ;Cual es su principal resultado?

Por un lado, hemos demostrado que el déficit de hierro se asocia a la capacidad
de esfuerzo submaxima de forma independiente a la presencia o no de anemia.
Estos hallazgos podrian justificar la relacion existente entre déficit de hierroy ca-
lidad de vida. Por otro lado, el estudio realza el rol de la evaluacion del déficit de
hierro con una estrategia multimarcador.

REC ;Cual es su principal repercusion clinica?

Con este estudio sabemos mas sobre los factores que determinan la presencia y
gravedad de los sintomas en la insuficiencia cardiaca y podemos establecer nue-
vas dianas terapéuticas.

REC ;Qué fue lo mas dificil?

Como siempre, todo lo relacionado con la recopilacién de la informacién.
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REC ;Hubo algtin resultado inesperado?

En parte nos sorprendié que en el grupo de pacientes con fraccién de eyeccién
preservada la distancia recorrida fue menor que en el grupo de pacientes con frac-
cién de eyeccién deprimida.

REC ;Cual seria el siguiente trabajo que te gustaria hacer tras haber visto los
resultados?

El trabajo por realizar que queda ahora es consolidar el papel del déficit de hierro
como nueva comorbilidad en insuficiencia cardiaca, y seguir la recomendacién de
las guias de practica clinica en el estudio del hierro en pacientes con insuficiencia
cardiaca sobre todo si persisten los sintomas.

REC Recomiéndanos algiin trabajo cientifico reciente que te haya parecido
interesante.

Para aquellos interesados en ampliar conocimientos sobre el efecto del déficit de
hierro en la alteracién de la capacidad de esfuerzo que presentan los pacientes con
insuficiencia cardiaca, hay una publicacién reciente en |a revista europea de insu-
ficiencia cardiaca que evalta los efectos del déficit de hierro a nivel del musculo
esquelético. El articulo recoge experimentos realizados con modelos animalesy mo-
delos in vitro y establece hipdtesis sobre la disfuncién muscular en estos pacientes.

REC Para acabar, ;nos recomiendas alguna forma de desconectary relajarse?
Mindfulness para desconectar a lo largo de la jornada de trabajo. Para el fin de se-

mana, salir de la ciudad.

Referencia

Estado del hierro en la insuficiencia cardiaca crdnica: impacto en sintomas, clase
funcional y capacidad de ejercicio submaxima

= Enjuanes C, Bruguera], Grau M, Cladellas M, Gonzalez G, Merofio O, Moliner-
Borja P VerdJM, Farré N, Comin-Colet].
= Rev Esp Cardiol. 2016;69:247-55.
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Lectura recomendada

The Influence of Iron Deficiency on the Functioning of Skeletal Muscles: Experi-
mental Evidence and Clinical Implications

= Magdalena Stugiewicz, Michat Tkaczyszyn,Monika Kasztura, Waldemar
Banasiak, Piotr Ponikowski, Ewa A.Jankowska.

= EuropeanJournal of Heart Failure (2016 Epub ahead of print) doi:10.1002/
ejhf.467.

Blog REC

Impacto del estado del hierro en la insuficiencia cardiaca
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TAC coronario para diagnostico
de SCA en la erade las troponinas
ultrasensibles

Dr. Guillermo Isasti Aizpurua

25de marzo de 2016

No esta claro si una estrategia diagnéstica complementada por un TAC coronario
precoz, es superior a la practica 6ptima estandar (POE) actual realizando seriacién
de troponinas ultrasensibles (Tn us) a pacientes con sospecha de sindrome coro-
nario agudo (SCA).

Este estudio evalda si una estrategia diagndstica complementado por un TAC co-
ronario precoz mejora la eficacia clinica comparada con la POE actual.

Se realiza un ensayo aleatorizado, multicéntrico y prospectivo donde se incluyen
pacientes con sintomas sugestivos de SCA en el servicio de Urgencias (SU) de 5
hospitales comarcalesy 2 hospitales universitarios. El objetivo principal fue el ni-
mero de pacientes identificados con enfermedad coronaria significativa que re-
quieran revascularizacién en 30 dias.

La poblacién estudiada fue de 500 pacientes, de los cuales 236 (47%) fueron mujeres
(media de edad 54 + 10 afios). No se encontraron diferencias en el objetivo primario
(22 [9%)] pacientes se sometieron a revascularizacién coronaria en 30 dias en el gru-
po que se realiz6 el TAC coronario y 17 [7%)] en el grupo de la POE actual [p=0,40]).
El alta desde el SU no fue mas frecuente tras el TAC coronario (65% frente a 59%,
p=0,16) y la estancia fue similar (6,3 h en ambos grupos; p=0,80). El grupo del TAC
coronario tuvo menos costes médicos directos (337¢€ frente a 511€, p<0,01) y menor
necesidad de pruebas ambulatorias tras la visita indice al SU (10 [4%] frente a 26
[10%)], p<0,01). No hubo diferencias en la incidencia de SCA no detectado.

En conclusién, el TAC coronario, realizado de forma precoz en el proceso diagnés-
tico desospechade un SCA, esseguroy se asocia con menos pruebas ambulatorias
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y menor coste. Sin embargo, en la era de las Tn us, el TAC coronario no identifica a
mas pacientes con enfermedad coronaria significativa que requieran revasculari-
zacioén coronaria, disminucion de la estancia hospitalaria o conlleva una alta mas
directa desde el SU.

COMENTARIO

Sin duda este tema es apasionante dado el impacto diario del manejo del dolor
toracico en los SU de nuestros centros. El TAC coronario se utiliza ampliamente
en el despistaje de la enfermedad coronaria en pacientes ambulatorios con pro-
babilidad baja o intermedia. Ya el estudio ROMICAT (Hofmann U et al) en 2009
demostré un alto valor predictivo negativo del TAC coronario en la sospecha de
SCAy a este le siguieron algunos ensayos mas. Posteriormente se introdujeron en
nuestra practica clinica las Tn us con un valor predictivo negativo superior al 97%
para descartar el infarto de miocardio en las tres primeras horas. Por este motivo,
se disena el presente estudio (BEACON-Better Evaluation of Acute Chest Pain with
Computed Tomography Angiography) para comparar ambas estrategias (TAC coro-
nario frente a Tn us).

Los autores de este estudio no encuentran diferencias estadisticamente signifi-
cativas en la deteccién de necesidad de revascularizacion coronaria ni una dismi-
nucién de estancia hospitalaria entre ambos grupos, aunque con una tendencia
favorable para el grupo del TAC coronario. El primer aspecto viene explicado por
la capacidad de discriminacién de las Tn us ya informadas en estudios previos y
el segundo aspecto, sin lugar a duda, es fruto de un manejo mucho mas eficiente
al habitual en el proceso diagnéstico del dolor toracico en los SU de los centros
incluidos en el estudio.

Uno de los resultados mas atractivos de este estudio es la disminucién de costes
derivados y una menor necesidad de pruebas complementarias ambulatorias de
estos pacientes. Obviamente, al conocer la anatomia coronaria previa al alta del
SUen el grupodel TAC, la necesidad de realizacién de muchos test de induccién de
isquemia (ergometria, gammagrafia de perfusion, ecocardiograma de estrés...) se
reduce significativamente.

Ademas de las limitaciones técnicas y de variabilidad intercentro que puedan

afectar a los resultados del estudio, existe una limitacion practica para llevar a
cabo este manejo en nuestra practica clinica habitual. En la mayoria de nuestros
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centros solo podria realizarse el TAC coronario en horario de oficinay con la dispo-
nibilidad del equipo experto en imagen cardiaca (radiélogo y/o cardiélogo) y por
tanto la estrategia de uso mas disponible seria la seriacién de Tn us.

No obstante, con las mejorias técnicas de los equipos de TAC (menor radiacién y
menor limitacién de frecuencia cardiaca en la adquisicién) y la posibilidad de in-
terpretacion de los estudios a distancia, en un futuro podria ser una opcién diag-
néstica mas extendida.

Referencia

Coronary CT Angiography for Suspected ACS in the Era of High-Sensitivity Troponins

= DedicA, Lubbers MM, Schaap ], Lammers ], Lamfers E], Rensing B], Bramm
RL, Nathoe HM, Post ]C, Nielen T, Beelen D, Le Cocq d’Armandville MC, Rood
PM, Schultz C], Moelker A, Ouhlous M, Boersma E, Nieman K.

= ] Am Coll Cardiol.2016;67:16-26.
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;Qué beneficios ofrecen
los betabloqueantes en pacientes
con bypass aorto-coronario?

Dr.Jesus Piqueras Flores

28demarzode 2016

Numerosos estudios observacionales y ensayos clinicos han demostrado el efecto
de los betabloqueantes (BB) para reducir los eventos cardiovasculares en pacien-
tes que han sufrido infarto agudo de miocardio (IAM). Sin embargo, en los tltimos
meses ha aparecido evidencia cientifica que cuestionaba el beneficio de estos
farmacos en pacientes con enfermedad coronaria estable revascularizada. Dada
la falta de evidencia del beneficio del uso de betabloqueantes a largo plazo en
pacientes revascularizados quirdrgicamente (CABG), se llevé a cabo este trabajo
para valorar el papel de estos farmacos en prevencion secundaria.

Este es un estudio observacional retrospectivo monocéntrico que incluyé 5.926
pacientes consecutivos intervenidos de CABG aislada entre enero de 2004 y di-
ciembre de 2008 dividiendo a los pacientes en dos cohortes segln hubieran te-
nido IAM (el 42,4% de los pacientes) o no en las Gltimas tres semanas previas a
la cirugia. Siempre que fue posible, se empleé injerto de mamaria interna para
revascularizar la arteria descendente anteriory se incluyeron pacientes con revas-
cularizacién completa. Se clasificé a los pacientes en tres grupos: los que siempre
tomaban el farmaco, los que no lo tomaban nunca y los que lo tomaban ocasio-
nalmente por mala adherencia. El objetivo primario fue mortalidad por todas las
causas. El objetivo secundario fue un compuesto de eventos cardio y cerebro-vas-
culares mayores: IAM no fatal, ictus no fatal o nueva revascularizacién. La media-
na de seguimiento fueron tres afnos. Tomaron siempre el farmaco 1.280 pacientes
(50,9%) del grupo con IAM y 1.642 (48,1%) del grupo sin IAM previo a la CABG.

Los pacientes que siempre mantuvieron tratamiento con BB tuvieron menor
riesgo de mortalidad por cualquier causa que los que tomaron el farmaco inter-
mitentemente (hazard ratio HR de 1,96; IC 95% 1,50-2,57). El riesgo de eventos
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cardiovasculares fue mayor en los pacientes que no tomaron nunca BB (HR de
1,29; IC 95% 1,10-1,50) asi como el riesgo de mortalidad por cualquier causa (HR
1,42;1C 95%1,01-2,00). En la cohorte sin IAM, el HR para mortalidad por cualquier
causa en los pacientes con uso intermitente de BB fue de 1,70 (IC 95%1,17-2,48) y
en los pacientes que no los tomaban el HR fue del 1,23 (0,76-1,99). En la cohorte de
pacientes con IAM, la mortalidad fue mayor tanto para pacientes con uso inter-
mitente (HR, 2,14; IC 95%, 1,43-3,20) como en los pacientes sin tratamiento con BB
(HR1,59; IC 95% 1,07-2,63).

Los autores concluyen que en pacientes sometidos a CABG, tanto con IAM previo
como en los que no lo habia presentado, se observé un beneficio consistente del
uso de BB objetivindose una reduccién de riesgo de mortalidad y de eventos car-
diovasculares a largo plazo.

COMENTARIO

Este trabajo aporta evidencia sobre los beneficios de un grupo farmacolégico cla-
sico en cardiologia, los BB. En concreto, refuerza su uso en pacientes sometidos a
CABG y de forma interesante encuentra beneficios también en pacientes con en-
fermedad coronaria sin IAM previo, lo cual habia sido cuestionado en los dltimos
anos. Este estudio contradice los resultados de ensayos clinicos con metoprolol de
los afios 90 en pacientes sometidos a revascularizacién quirdrgica, ya que en estos
no se demostré reduccién de mortalidad ni de eventos a dos afios. Sin embargo,
el ensayo clinico PREVENT-IV mostré reduccién de eventos cardiovasculares en
pacientes con adecuado tratamiento de prevencion secundaria tras CABG y otros
estudios han reportado reduccién de mortalidad en pacientes en tratamiento
con BB sometidos a CABG con IAM previo incluso en grupos de mas riesgo como
los ancianos. También es destacable en este estudio el efecto encontrado en la
adherencia al tratamiento ya que los pacientes que no presentaban un adecuado
cumplimiento mostraron mas eventos y mayor mortalidad de forma significativa.

En las Gltimas recomendaciones de la AHA de 2015 sobre prevencién secunda-
ria en pacientes sometidos a CABG, las indicaciones de BB son para todos los
pacientes en el perioperatorio con el fin de prevenir el desarrollo de fibrilacién
auricular (clase 1A), para pacientes con IAM previo y disfuncién sistélica (clase
1Ay 1B) y en pacientes sin IAM o disfuncion sistélica, la recomendacion de tra-
tamiento crénico con BB es solo para pacientes hipertensos (clase Ilb B). Este
trabajo abre las puertas a un posible beneficio de forma crénica en todos los
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pacientes tras CABG aunque son necesarios estudios randomizados para definir
mejor este efecto y el tipo de BB mas adecuado.

En conclusién, los resultados de estudio nos animan a mejorar la prescripcién y
optimizacién de uso de los BB tanto al alta como en el seguimiento de los pacien-
tes con cardiopatia isquémica revascularizada quirdrgicamente. Se han de em-
plear herramientas que mejoren la adherencia al tratamiento médico puesto que
este es uno de los pilares de la prevencién secundaria.

Referencia

Efficacy of Long-Term [B-Blocker Therapy for Secondary Prevention of Long-Term
Outcomes After Coronary Artery Bypass Grafting Surgery

= ZhangH, Yuan X, Zhang H, Sipeng C, Zhao Y, Hua K, Rao C, Wang W, Sun H,
HuS, Zheng Z.
= Circulation. 2015; 131 (25): 2194-201.
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Telemedicina en el seguimiento al alta
de pacientes con IC. Estudio BEAT-HF

Dra. Nekane Murga Eizagaetxebarria

30demarzode 2016

El objetivo del estudio BEAT-HF es valorar si la monitorizaciéon remota es efectivi-
dad en pacientes hospitalizados por insuficiencia cardiaca (IC) de edad avanzada,
reduciendo el reingreso por cualquier causa a los 180 dias del alta.

El estudio es prospectivo, se ha realizado en 6 hospitales universitarios de Cali-
fornia (3 de ellos con programa de trasplante cardiaco), que randomizaron 1.437
pacientes hospitalizados por IC en dos brazos (715 en grupo intervenciény 722 en
grupo control), desde octubre de 2011 hasta septiembre del 2013 y les sigue duran-
te 180 dias, terminando en diciembre de 2013.

La intervencion combina la educacion en autocuidados previa al alta del hospital,
el apoyo mediante llamadas telefénicas (health coaching), un total de 9 llamadas
en 6 meses y la telemonitorizacion (TM). La TM consiste en la trasmision desde el
domicilio (wifi) de la tension arterial, la frecuencia cardiaca, el pesoy los sintomas
(tres preguntas sobre su estado clinico). Un equipo de enfermeras desde una cen-
tral de llamadas realiza la revisidn de las transmisiones, sigue acciones protocoli-
zadasyrealiza las llamadas telefénicas de apoyo a la salud. Si el paciente presenta
sintomas le remite a su médico de referencia o al servicio de emergencias segtn la
gravedad. También realiza telefénicamente cuestionarios sobre calidad de vida,
satisfaccion con la atencién y adherencia a la medicacion.

El objetivo primario fue los reingresos por cualquier causa en los 180 dias poste-
riores al alta. El objetivo secundario fue cualquier causa de reingreso los primeros
30dias, cualquier causa de mortalidad a los 30y 180 dias, junto a la calidad de vida
alos30y18odias.

La edad media de los participantes fue de 73 afios. El 46,2% (664) fueron mujeres
y el 22% (316) afroamericanos. El grupo intervenciény el control con seguimiento
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tradicional no se diferenciaron significativamente en el nimero de reingresos a
los 180 dias después del alta, lo que ocurrié en el 50,8% de los casos (363) y en el
49,2% (355) de los pacientes respectivamente (OR ajustada 1,03; p=0,74). Respecto
a los objetivos secundarios tampoco se encontraron diferencias significativas en
los reingresos o en la mortalidad a los 30 ni 180 dias, aunque si que se observaron
diferencias entre ambos grupos en la calidad de vida, significativamente mejor en
el grupo intervencion. No se detectaron efectos adversos.

El trabajo concluye que no hay diferencias en reingresos a los 180 dias del alta en
pacientes en los que se combina apoyo telefénicoy TM de IC.

COMENTARIO

Desde el punto de vista clinico la IC es un reto, por la dificultad tanto del diag-
noéstico como del tratamiento, pero también por aspectos organizativos, con una
elevadatasa de hospitalizacionesy de reingresos. La clave esta en conseguir trans-
formar el seguimiento y cuidados que realizamos a los pacientes en la transicion
entre el hospital y la atencién ambulatoria, para mejorar no solo cifras de gestion
sino también resultados clinicos.

Ensayos randomizados de modelos organizativos en la transicién han sido ca-
paces de mejorar la morbimortalidad en pacientes al alta por IC, pero se han
realizado en centros aislados y con pequefos grupos de pacientes. Por otra par-
te, algunos modelos testados son dificiles de llevar a la practica de forma gene-
ralizada, no siendo sostenibles si requieren de acciones por parte del personal
sanitario que no esta capacitado o dispuesto a llevar a cabo y no hace posible su
despliegue en los actuales modelos sanitarios.

La aparicion de la telemedicina, entendiendo como tal la utilizacién de tecnologia
movil y de TM, nos abre una nueva alternativa para intentar apoyar este perio-
do tan vulnerable de nuestros pacientes, reduciendo las visitas a domicilio o a las
consultas. Pero en realidad, es una incégnita si la TM puede aportar beneficios al
alta de una hospitalizacion a los pacientes con IC. Los estudios realizados hasta
ahora de TM no conseguian mejorar los resultados en los pacientes con las tecno-
logias moviles, pero siempre presentando problemas como una baja adherencia,
dificultad en el uso de las tecnologias, la falta de compromiso del paciente o una
elevada variabilidad en el seguimiento y en las actuaciones realizadas. BEAT-HF
intenta resolver estos problemas descritos en los estudios previos, protocolizando
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los contactos personales y con telemedicina entre pacientes y enfermeria, reali-
zando unos protocolos comunes para todos los pacientes por un equipo de pro-
fesionales de enfermeria compartido por los diferentes centros que participan,
facilitando la tecnologia al paciente, etc.

También hay aspectos no resueltos por este estudio, como que confia excesiva-
mente en cambios en variables como el peso y la tension arterial, cuya variabili-
dad no estéa clara su relacién con el reingreso. El modelo de seguimiento de la TM
no esta integrado en la atencién habitual del paciente, sino que se lleva a cabo por
un call center centralizado y paralelo a su médico o centro de atencién habitual.
Finalmente, la tasa de reingreso que presentan en el estudio, préoxima el 50% a los
180 dias del alta, es elevada en ambos grupos.

Pero no debemos menospreciar sus resultados por mucho que queramos ver la
TM como la panacea y busquemos fallos en los disefios de los estudios. La falta
de eficacia ha sido claramente objetivada, no mejora el reingreso a los 30 ni a los
180 dias, ni modifica la mortalidad frente a atencion clasica. Todo ello nos vuelve
a demostrar que no tenemos evidencia sobre como utilizar las nuevas tecnologias
yenconcretolaTMen laIC.

Siempre nos podremos consolar pensando que no le producimos danos al pacien-
te, que ademas esta satisfecho con el servicio y que le mejoramos la calidad de
vida. No es mucho, aunque también es cierto que algunos de los farmacos que
utilizamos en IC no han probado seguridad ni mejoria percibida por el paciente.

Una reflexién, quiza de Perogrullo, es que la tecnologia en medicina y en concre-
to la TM en IC es como el fonendoscopio, lo importante es la interpretacion y las
actuaciones posteriores que conlleva lo que se detecta. Como el mitico “indioy las
flechas”. No se solucionan las elevadas tasas de reingreso y de mortalidad dando
dispositivos a los pacientes, son necesarios otros cambios organizativos como la
integracion o coordinacion entre todos los profesionales que les atendemos.

Atodos los que confiamos y utilizamos la telemedicina como apoyo al seguimien-
to de nuestros pacientes con IC, este tipo de estudios no deben desanimarnos. Son
un aliciente a reflexionar, pero sobre todo a medir nuestros resultados. Hay mu-
cho por conoceren TMen IC.
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BLOG REC

Data sharing: la revolucion que llega
a las publicaciones médicas
Dr. Emad Abu-Assi

31de marzo de 2016

El Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas se prepara para solicitara
los autores que compartan sus bases de datos como requisito para la publicacion.
Descubre el concepto de data sharing y las oportunidades y retos que trae consigo.

UN POCO DE CONTEXTO

Compartir los datos (lo que en terminologia sajona se conoce como data sharing)
de los estudios basados en ensayos clinicos aleatorizados (ECA) actualmente es
algo voluntario para los autores. Data Sharing, Year 1 — Access to Data from In-
dustry-Sponsored Clinical Trials. Sin embargo, el Comité Internacional de Editores
de Revistas Médicas (ICM]JE, de sus siglas en inglés) ha llegado al acuerdo recien-
temente de que existe obligacién ética de compartir de manera responsable los
datos generados por los ECA Sharing Clinical Trial Data-A Proposal from the Inter-
national Committee of Medical Journal Editors.

El ICMJE establece de plazo hasta el 18 de abril de 2016 como fecha limite para que
las partes implicadas (patrocinadores y financiadores, autores de ECA, y autori-
dades reguladoras) aporten su feedback; a partir de dicha fecha se formularan de
forma definitiva los requisitos sobre como se deben compartir los datos y cémo
[levar a cabo dicha obligacion, para después entrar en vigor.
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:EN QUE CONSISTE LA PROPUESTA DEL ICMJE?

Como condicién para el proceso de publicaciéon de un ECA en cualquier revista
miembro, el ICMJE propone exigir a los autores compartir con otros investigado-
res los datos (@anonimizados) de los pacientes en los que se basan los resultados
del articulo en un plazo maximo de 6 meses desde su publicacién. Este requisito
entrard en vigor para los ECA que comienzan a inscribir a participantes a partir del
primer afio desde su adopcién por el ICMJE.

Ademas, se requerira a los autores como condicién para admitir un manuscrito
basado en ECA para consideracién para publicacién en revistas miembros del IC-
MJE que incluyan una descripcion de su plan para compartir los datos en el que
especifiquen dénde albergaran los datos los investigadores y cémo se proporcio-
nard a otros el acceso a los mismos.

OPORTUNIDADES QUE BRINDA

Compartir los datos aumentara la confianza en las conclusiones extraidas de los
ECA, yaque lainvestigacién sera mas transparente y permitira la confirmacién inde-
pendiente de los resultados, un principio esencial del proceso cientifico. Se fomen-
tara el desarrollo y evaluacién de nuevas hipétesis. Si se hace bien, la comparticién
de datos de ECA también permitird progresar en el conocimiento de forma mas efi-
ciente al aprender lo maximo de cada ensayo evitando la repeticion injustificada de
ECA, asi como costes innecesarios al haber mayor aprovechamiento de los recursos.

RETOS

Aunque compartir los datos en investigacion clinica favorece que la comunidad
cientifica los reutilice, esta claro que no existen por el momento suficientes garan-
tias de preservacion. Algunos investigadores pueden desconfiaren los resultados de
estudios ‘secundarios’ (hechos tras compartir los datos) que, de resultar incorrectos,
podrian desorientar a la comunidad cientifica. Otros pueden alegar que su dedica-
cién les amerita para ser propietarios exclusivos de los datos y, consecuentemente,
les pertenece el derecho de difusién de resultados del estudio o los subestudios ge-
nerados a partir de sus datos todavia explotables. Por otro lado, compartir los datos
exige la presencia de plataformas para almacenar los datos a compartir; la logistica
necesariay la regulacién de dichas plataformas actualmente representan un obsta-
culo para la implementacién de la nueva propuesta del ICMJE.
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Aptitud y descalificacion

de los deportistas de competicion
con arritmias y defectos

de la conduccion (1)

Dr.Javier Martinez Elvira

1deabril de 2016

Datos sobre aptitud y descalificacién de deportistas de competicién en relacién
con arritmias y defectos de la conduccién. En esta primera entrega nos referire-
mos a bradiarritmias, fibrilacién auricular y taquicardias supraventriculares.

Los deportistas pueden presentar un amplio abanico de trastornos de la frecuen-
ciay del ritmo que, si bien se pueden observar también en la poblacién general,
requieren un alto nivel de atencién por las circunstancias especiales en las que se
desencadenan. Se trata de un tema extenso y generalmente con bajo nivel de evi-
dencia, por lo que estas recomendaciones deben ser tratadas como un apoyo y no
como un dogma, debiendo individualizar cada caso y recomendando la valora-
cién de un experto ante situaciones controvertidas. En este articulo comentamos
las principales recomendaciones del las guias AHA/ACC 2015 para la practica de
deporte de competicion al respecto (Task Force 9), que por primera vez aparecen
separadas de la valoracion de las canalopatias cardiacas.

En esta primera parte nos centraremos en las bradiarritmias, fibrilacién auricular
y taquicardias supraventriculares.

BRADIARRITMIAS

m Labradicardiasinusal, ritmoy BAV1° grado <0,3 seg son frecuentes y en gene-
ral no requieren mayor estudio ni restriccion (I, C).
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m EsfrecuenteobservarBAVde 2 gradotipo Wenckebach endeportistas de resis-
tencia, principalmente en periodos nocturnos. Tanto en estos como en depor-
tistas con BCRDHH o BCRIHH se debe valorar la realizacion de ecocardiografia
y ergometria, no presentando restricciones para el deporte de competicion si
no hay sintomas ni cardiopatia estructural, y muestran en la ergometria me-
joria de la conduccién AV (en BAV tipo Wenckebach) o ausencia de progresion
a BAV tipo 2 0 BAV completo en pacientes BCRDHH y BCRIHH (I, C).

m  Enagquellos con sintomas atribuibles a trastornos de la conduccién o con ausen-
cia de mejoria de la conduccién con el esfuerzo debe plantearse la realizacion
de holter-ECG y/o estudio electrofisiolégico (EEF) para valorar la indicacion de
marcapasos (MP) (I, C).

m Los individuos con BAV congénito deben ser estudiados con ecocardiografia,
holter-ECG y ergometria que reproduzca el nivel de esfuerzo del deporte a
realizar. Si en el estudio presentan ritmo de escape a >40 Ipm con adecuada
taquicardizaciony QRS <120 mseg pueden participar en actividad competitiva
sin restricciones (I, C). Los que presenten BAV completo adquirido tienen indi-
cacion de MP independientemente de sintomatologia (I, C).

FIBRILACION AURICULAR

m Existe evidencia de que los deportistas presentan un riesgo mas elevado de
presentar FA, principalmente de origen vagal. El estudio debe incluir (ade-
mas de ecocardiografia) estudio tiroideo y consulta acerca de toma de far-
macos, estimulantes y sustancias dopantes (I, B). En general se prefiere el
control del ritmo y se valora la ablacién con catéter como mejor estrategia,
aunque se incide en la falta de datos a largo plazo para rebajar el grado de
recomendacién (lla, B), también se podria optar por periodos de desacon-
dicionamiento en casos determinados. En cualquier caso deportistas con
FA bien tolerada y autolimitada pueden participar en cualquier deporte de
competicion sin tratamiento alguno (I, C).

m  Respecto al flutter auricular el estudio y recomendaciones son similares, au-

mentando el grado de recomendacién para el procedimiento de ablacién
con catéter (I, B).
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m Como en cualquier situacién es recomendable valorar el riesgo de sangrado
del deporte especifico en caso de que el deportista presente criterios de anti-
coagulacion (lla C).

TAQUICARDIAS SUPRAVENTRICULARES

m Al contrario que en las anteriores guias de 2005 (Conferencia de Bethesda 36) en
esta edicion se agrupan la taquicardia por reentrada intranodal (TRIN), taqui-
cardia mediada por via accesoria (con o sin preexcitacion) y taquicardia auricu-
lar, debido a las similitudes en el manejo. En las tres se recomienda realizacién
de ecocardiografia (I, B), y ablacion con catéter en deportistas sintomaticos (I, C).

m Endeportistas con preexcitacién asintomatica se debe realizar estratificacién del
riesgo mediante ergometria (principalmente en <21 anos), si no se muestra desa-
paricion abrupta de la preexcitacion se recomienda EEF y ablacién con catéter si
periodo refractario <250 mseg debido al alto riesgo de muerte stbita (MS) (Ila, B).
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BLOG REC

Lo mejor del ACC16. Estudio HOPE 3

Dr. Alfonso Valle Mufoz

4 deabril de 2016

Durante la sesion de Late-Breaking Clinical Trials del ACC 16 de Chicago se han pre-
sentado los resultados del estudio HOPE 3 (Heart Outcomes Prevention Evaluation).

El complejo estudio tiene un disefo factorial 2 x 2. Se definié como endpoint pri-
mario el combinado muerte cardiovascular, infarto de miocardio no fatal y acci-
dente cerebrovascular no fatal. El objetivo secundario fue en el que se afiade al
primario, el desarrollo de insuficiencia cardiaca, parada cardiaca o necesidad de
revascularizacion.

El seguimiento medio fue de 5,6 anos. El estudio incluy6 a 12.705 participantes
(54% hombres, con una edad media de 65,7 anos). El 37,9% de la poblacién era
hipertensay la media general de tension arterial (TA) fue 138,1/91,9 mmHg. El nivel
medio del colesterol LDL fue 127,8 mg/dl. Los resultados se han publicado simulta-
neamente en el New England Journal of Medicine.

El estudio cuenta con tres brazos:

1. Pacientes con tratamiento antihipertensivo con candesartan 16 mg /hidroclo-
tiazida 12,5 mgvs. placebo.

2. Pacientes tratados con rosuvastatina 10 mg vs. placebo.
3. Pacientes asignados a rosuvastatina 10, mas candesartan 16/hidroclorotiazida

12,5 vs. rosuvastatina 10 mas placebo vs. candesartan 16/hidroclorotiazida 12,5
mas placebo vs. dos placebos.
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En primer brazo del HOPE 3 no existieron diferencias significativas en el obje-
tivo primario entre los que recibieron tratamiento antihipertensivo vs. placebo
(4,1% vs 4,4%, respectivamente). En el objetivo secundario tampoco se encon-
traron diferencias entre ambos grupos (4,9% vs. 5,2%).

En el analisis por subgrupos predefinidos, que divide la TA sistélica inicial en
tres partes, se mostré que los participantes con TA en el tercio superior (>143,5
mmHg) que recibieron candesartan/hidroclotiazida tenian tasas significativa-
mente menores del objetivo primario y secundario, siendo neutral el efectos en
el tercio medio e inferior segln cifra de presion arterial basal.

En el segundo brazo del HOPE 3, los participantes que fueron asignados a la ro-
suvastatina 10 mg/dia, el evento primario fue significativamente menor que en el
grupo placebo (3,7% vs. 4,8%; HR 0,76), al igual que el secundario (4,4% vs. 5,7%,
HR 0,75). En el grupo de rosuvastatina destaca una mayor porcentaje de cirugia
de cataratas (3,8% vs. 3,1%, p=0,02) y sintomas musculares (5,8% frente al 4,7%;
p=0,005) aunque sin diferencias en la interrupcién del tratamiento.

El tercer brazo del ensayo mostré que en aquellos pacientes que recibieron rosu-
vastatina 10 mas candesartan 16/HCTZ 12,5 tenian menor porcentaje de eventos
primarios comparado con placebo (3,6% vs. 5,0%, respectivamente; p=0,005), al
igual que eventos secundarios (4,3% vs. 5,9%; p=0,003).

COMENTARIO

Los resultados del estudio HOPE 3 sugieren que en la poblacién de riesgo cardio-
vascular bajo/intermedio, la rosuvastatina 10 mg es mas eficaz en la prevencion
de eventos cardiovasculares que el candesartan 16 mg a mas hidroclorotiazida
12,5 mg.

Con los resultados publicados parece claro el beneficio del tratamiento con es-
tatinas en la poblacion de riesgo bajo/intermedio, pero no tanto el tratamiento
antihipertensivo, del que se favorecen solo aquellos pacientes con cifras mas
elevadas de TA. Como titula el editorial del NEJM: “mas esperanza para la pre-
vencion con estatinas”.
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BLOG REC

Lo mejor del ACC16. Estudio PARTNER 2

Dr.JuanJosé Gomez Doblas

4 deabril de 2016

Dentro de la sesion de Late-Breaking Clinical Trials del ACC16 de Chicago se han pre-
sentado los resultados del estudio PARTNER 2. Este estudio ha sido publicado a la
vez en NEJM, asi como su editorial.

Estudios previos como el PARTNER 1 (Transcatheter Aortic Valve Replacement Compa-
red with Surgery in Intermediate Risk Patients with Aortic Stenosis: Final Results from the
Randomized Placement of Aortic Transcatheter Valves 2 Study) habian puesto de ma-
nifiesto las ventajas de indicar reemplazo valvular adrtico transcatéter (TAVR) en
pacientes no candidatos a cirugia o con un riesgo elevado de complicaciones. La
mejoras tecnolégicas en las proétesis utilizadas, asi como la superacion de las cur-
vas de aprendizaje por los operadores han llevado a mejores resultados globales
y la ampliacién de indicaciones. Entre estas nuevas indicaciones existe la tenden-
cia a indicar TAVR en pacientes con riesgo intermedio. PARTNER 2 es un estudio
aleatorizado con una proétesis de segunda generacion (SAPIEN XT, EDWARDS) en
pacientes con estenosis adrtica severa en riesgo intermedio.

El riesgo intermedio se definié con el score STS siendo considerado intermedio
>4% con un nivel superior no preestablecido del 8%, aunque podian incluirse
pacientes con STS <4 si tenian otras caracteristicas de riesgo asociadas. Los
criterios de inclusion fueron ser portador de una estenosis adrtica severa sin-
tomatica, STS >4 y valoracion positiva por el Heart Team. El riesgo medio en la
poblacién analizada fue del 5,8%. El 6,7% de los pacientes estudiados tenfan un
STS <4 %, 81,3% entre 4y 8% y 12% mayor del 8%. Se incluyeron 2.032 pacientes,
1.011 a TAVR y 1.021 a cirugia. De los pacientes con TAVR, la ruta de acceso fue
transfemoral en un 76,3%.
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El endpoint primario fue mortalidad de cualquier causa o ACV invalidante con un
seguimiento a dos anos. Las caracteristicas basales fueron similares en ambos
grupos con una edad media de 81,6 afos, y un 46% de mujeres. La FE media fue
del 56%, teniendo enfermedad coronaria asociada el 68% de los pacientes.

Los principales hallazgos del estudio son que la TAVR no fue inferior a la cirugia
a los dos anos en esta poblacién de riesgo intermedio, (19,3% vs. 21,1%, p=0,001
para no inferioridad p=0,33 para superioridad). No existen diferencias entre los
dos grupos en mortalidad total, mortalidad cardiovasculary ACV invalidante ana-
lizados de forma independiente. En cuanto a los endpoint secundarios, la estan-
cia media fue menor para TAVR, se apreciaron mas complicaciones vasculares en
TAVR vs. cirugia 7,9% vs. 5,0%, p=0,008, pero menos sangrados 10,4% vs. 43,4%,
p<0,0001, menos episodios de nueva fibrilacion auricular 9,1% vs. 26,4%, p<0,001
y menos fallo renal agudo.

Como en otros estudios de TAVR el area valvular aértico a los dos anos fue su-
perior a la cirugia (1,54 cm2 vs. 1,4 cm2, p<0,001). La presencia de regurgitacion
perivalvular fue superior con TAVR, siendo ligera en el 22,5% de los pacientes y
moderada severa del 3,7% a los 30 dias de seguimiento. Los pacientes con TAVR
y regurgitacién aédrtica perivalvular moderada severa, pero no aquellos con re-
gurgitacion leve (a diferencia del PARTNER 1), tienen mayor mortalidad a los dos
afos de seguimiento (p<0,001).

En la cohorte de acceso transfemoral, TAVR fue superior a la cirugia en el en-
dpoint primario de mortalidad total o ACV invalidante (16,8% vs. 20,4%, hazard
ratio 0,79, 95% IC 0,62-1,00, p=0,05).

COMENTARIO

Los datos del PARTNER 2 nos confirman la no inferioridad de la TAVR en pacientes
con riesgo intermedio e incluso su superioridad cuando se usa exclusivamente la via
transfemoral. Por tanto, la tendencia actual hacia indicaciones de TAVR en pacientes
con riesgo intermedio se confirma por estos resultados. Por otro lado, aunque con
una mayor area funcional de la TAVR, persiste el problema de la regurgitacién pe-
rivalvular moderada severa. Los datos de las protesis de tercera generacion pueden
mejorar la incidencia de esta complicacion. A falta de registros de larga duracién que
confirmen la durabilidad de la TAVR, el camino del tratamiento percutaneo para
gran parte de los pacientes con estenosis adrtica severa sintomatica esta abierto.
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BLOG REC

Lo mejor del ACC16. Estudio SAPIEN 3

Dr.JuanJosé Gomez Doblas

5sdeabrilde 2016

Dentro de la sesion Late-Breaking Clinical Trials del ACC 16 se han presentado los
resultados del estudio SAPIEN 3. El estudio ha sido publicado a la vez en The Lan-
cet online donde esta disponible.

El dia previo se presentaron los resultados del estudio aleatorizado PARTNER 2 con
una protesis de segunda generacién (SAPIEN XT, EDWARDS) en pacientes con este-
nosis adrtica severa en riesgo intermedio con un resultado de no inferioridad com-
parado con la cirugia y de superioridad cuando solo analizamos la via transfemoral.
Uno de los problemas en PARTNER 2 sigue siendo la regurgitacion perivalvular mo-
derada severa. La presencia de regurgitacion perivalvular fue superior con reempla-
zo valvular adrtico transcatéter (TAVR), siendo ligera en el 22,5% de los pacientes y
moderada severa del 3,7% a los 30 dias de seguimiento. Los pacientes con TAVR y
regurgitacion adrtica perivalvular moderada severa tienen mayor mortalidad a los
dos anos de seguimiento (p<0,001). Los datos de las prétesis de tercera generacion
pueden mejorar la incidencia de esta complicacién. Es en este sentido donde tienen
interés los datos del estudio SAPIEN 3 (Transcatheter Aortic Valve Replacement Compa-
red With Surgery in Intermediate-Risk Patients: A Propensity Score Analysis).

Se trata de un estudio observacional de 1.077 pacientes de riesgo intermedio que
recibieron una valvula SAPIEN 3 (88% por via transfemoral). Los autores evalian
al ano del implante la mortalidad total, ACV invalidante, reintervencioén y regur-
gitacion perivalvular. Posteriormente se compara con la poblacién del PARTNER
2 aleatorizada a cirugia usando un propensity score analisis. Se incluyeron en el ana-
lisis 963 pacientes tratados con la prétesis SAPIEN 3y 747 con cirugia. Para el en-
dpoint primario de mortalidad, ACV y regurgitacion moderada severa, TAVR fue
no inferior (—9,2%; 90% IC—12,4 a —6; p<0,0001) y superior (-9,2%; 95% IC, —13,0 a
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—5,4; p<0,0001) a cirugia valvular. Al afo la presencia de regurgitacion perivalvu-
lar moderada severa fue del 1,5%. Los autores concluyen que TAVR con la protesis
de tercera generacién SAPIEN 3 en pacientes con riesgo intermedio se asocia con
menor mortalidad, ACV y regurgitacién moderada severa.

COMENTARIO

Los datos del estudio SAPIEN 3 van en la linea que el desarrollo tecnolégico de las
nuevas protesis reduce las posibles complicaciones como la regurgitacién perival-
vular, asi como una reduccién de la mortalidad y del ictus. Estos resultados deben
ser valorados con cautela pues no se trata de un estudio aleatorizado. Si estos re-
sultados se confirman con otras protesis de tercera generacion, junto con la dura-
bilidad a largo plazo, no habra duda de que la TAVR serd el tratamiento de eleccién
en pacientes con estenosis adrtica severa sintomaticos con riesgo alto o intermedio.

Referencias

Transcatheter Aortic Valve Replacement versus Surgical Valve Replacement in In-
termediate-Risk Patients: A Propensity Score Analysis

= Thourani,Vinod Hetal.
= lancet 2016 Published Online: 03 April

All Over for Valve Surgery for Intermediate-Risk Patients?

= Schofer].
= Lancet 2016 Published Online: 03 April

Blog REC

Lo mejor del ACC16. Estudio SAPIEN 3

Sociedad Espafola de Cardiologia

313


https://goo.gl/cmkolf
https://goo.gl/cmkolf
https://goo.gl/8wzPEy
https://goo.gl/qM2RHK

BLOG REC

Lo mejor del ACC16. Estudio STICHES

Dr. Ignacio Ferreira Gonzalez

5sdeabrilde 2016

En el ACC16 se ha presentado el estudio STICHES, que trata de dar respuesta a dos
preguntas de investigacién en enfermos coronarios susceptibles de tratamiento
quirurgico, insuficiencia cardiaca CF lll/IV y baja fraccién de eyeccién (FE <35%).

En la primera rama del estudio STICHES (Surgical Treatment for Ischemic Heart Failu-
re Extension Study), 1.212 pacientes con dichas caracteristicas fueron aleatorizados a
recibir tratamiento médico aislado (n=602) o acompanado de revascularizacién qui-
rargica (n=610), y fueron seguidos durante una media de 5,1 afos para evaluar la su-
perioridad de una u otra estrategia en la supervivencia global (variable de resultado
primaria). Se excluyeron los pacientes con afectacion del tronco comiin o con angina
significativa. Un total de 17% de pacientes inicialmente aleatorizados a tratamiento
médico recibieron finalmente cirugia. Se observé que, aunque la mortalidad a 30
dias fue mayoren larama quirdrgica (4% vs. 1%; p=0,006), tras 6 afios de seguimien-
to la mortalidad global era similar en ambos grupos (36% vs. 41%; HR 0,86 [IC 95%
0,72-1,04]; p=0,12), pero la mortalidad cardiovascular fue claramente inferior en la
rama quirdrgica (28 vs. 33%; HR 0,81 [IC 95% 0,66-1]; p=0,05) y, sobre todo, el even-
to mortalidad total u hospitalizacién por cusas cardiovasculares (HR 0,74; IC 95%
0,64-0,85; p<0,001) y el evento mortalidad total o nueva revascularizaciéon (HR 0,6;
IC 95% 0,51-0,71; p<0,001). Ademas, en el andlisis por protocolo la mortalidad se re-
dujo claramente en la rama quirtrgica (HR 0,70; IC 95% 0,58-0,84; p<0,001), siendo
el beneficio consistente en todos los subgrupos. Se destaca, en un subanalisis segtin
la presencia o no de viabilidad miocardica, el menor riesgo de mortalidad total u
hospitalizaciones cardiovasculares en aquellos pacientes con viabilidad indepen-
dientemente del tratamiento recibido (p de interaccién=0,53).
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Por tltimo, en |a extension del estudio a 10 afos de seguimiento el beneficio de la
cirugia fue mucho mas claro en términos de mortalidad total (58,9% vs. 66,1%; HR
0,84 [IC 95% 0,73-0,97]; p=0,02) y del resto de resultados secundarios.

En la segunda rama del estudio, 1.000 pacientes con los criterios anteriores pero
ademas con clara disfuncién anteroapical fueron aleatorizados a cirugia sin
(n=499) o con (n=501) técnicas de restauracion ventricular. Aunque la cirugia de
restauracion ventricular se asocié a una mayor reduccién del volumen teledias-
télico ventricular (19% vs. -6%; p<0,001), tras 4 afios de seguimiento medio no se
acompano de una reduccion de la variable mortalidad global u hospitalizacién de
causa cardiaca (58% vs. 59%; p=0,9), ni de una mejoria clinica significativa valora-
da por la clase funcional y por diversos test de calidad de vida.

COMENTARIO

Los resultados de este estudio confirman la eficacia de la cirugia de revasculariza-
cién en pacientes con enfermedad coronaria y baja fraccién de eyeccion, siempre
que sea técnicamente factible, y la ausencia de beneficio relevante asociado a la téc-
nicas de restauracion ventricular en los pacientes con amplia disfuncién ventricular
anteroapical. Habria que destacar cierta prudencia respecto a la validez externa del
estudio, pues fue condicién del mismo que los cirujanos participantes tuvieran re-
portada una mortalidad operatoria <5% en la poblacién similar la del estudio.
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Lo mejor del ACC16. Estudio DANAMI 3
DEFERy DANAMI 3-iPOST

Dr. Marcelo Sanmartin Fernandez

sdeabrilde 2016

Otrode los ensayosimportantes presentados en el ACC16 es el estudio DANAMI 3, que
valora la utilidad de diferentes estrategias terapéuticas en la angioplastia primaria.

La embolizacién distal y trastornos de flujo (slow-flow o no-reflow) son frecuen-
tes en la angioplastia primaria (ICP) y empeoran el prondstico. Ademas, una
parte del dano miocardico se produce por la reperfusién. El DANAMI 3 es un
estudio complejo que valora varias estrategias terapéuticas en la ICP. El estudio
DANAMI 3-DEFER se disend con la hipétesis que retrasar el implante de stent
en el contexto de ICP primaria puede disminuir el dano por embolizacién y asi
mejorar la tasa de acontecimientos adversos. Por otro lado, el estudio DANAMI
3-iPOST persigue evaluar los beneficios de realizar una proteccién del dafno por
reperfusion mediante postcondicionamiento.

DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un ensayo multicéntrico realizado en Dinamarca con un total de 1.215
pacientes con sindrome coronario agudo con acenso de ST con tiempo inferior a
12 horas entre el inicio de sintomas y la randomizacién y seguidos en promedio 42
meses. Una vez hecha la angiografia, los pacientes podrian entrar en uno de tres
estudios: el DANAMI-3 PRIMULTI el DEFER o el iPOST.

m  El PRIMULTI es una evaluacién de revascularizaciéon completa guiada por FFR
durante el ingreso vs. no revascularizacién y se publicé en The Lancet el aho 2015.
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m El DEFER evalla la estrategia de retrasar el implante del stent a 48 horas des-
pués de la ICP primaria si se conseguia flujo TIMI 2 0 3 con aspiracién o dilata-
cién con balén.

m  EliPOST estudia la hipétesis de postcondicionamiento para reducir la lesion
por reperfusion.

DANAMI 3- DEFER

En el estudio DEFER la edad media en los grupos de estudio era similar, con 62
anos en promedio, habia 25% de mujeres y 9% de diabéticos, 45% infarto ante-
rior, 40% enfermedad multivaso. Los pacientes con intolerancia a doble antiagre-
gacion, shock cardiogénico, en coma o con trombosis de stent fueron excluidos.

El endpoint primario era la combinacién de mortalidad total, infarto de miocardio,
revascularizacion del vaso tratado o hospitalizacion por insuficiencia cardiaca a
los 2 afios.

Los grupos estuvieron bien balanceados por la randomizacion. En cuanto a datos
técnicos es importante destacar que el 92% se trataron con un inhibidor IIbllla o
bivalirudina, la longitud total de stents implantados fue inferior en el grupo asig-
nado a stent en 48 horasy hubo 15% de pacientes que acabaron no recibiendo stent
(vs. 3% en el grupo con estrategia convencional). El endpoint primario ocurrié en
18% con estrategia de stent en la ICP primariay 17% en grupo “DEFER” (no diferen-
cias). Tampoco se observaron diferencias significativas en los puntos individuales
de los componentes “duros” del objetivo combinado, pero si hubo mas revascula-
rizaciones del vaso tratado (HR 1,7 [1,04-2,92], p=0,03). El endpoint secundario de
FEVIa los 18 meses demostrd una leve ventaja de retrasar el implante de stent, con
una FEVI 3 puntos mas alta el grupo DEFER (60% vs. 57%, p=0,04) y con 13% pre-
sentando FEVI <45% vs.18% en grupo control. Estas diferencias no representaron
menos ingresos por insuficiencia cardiaca.

En conclusion, el estudio DANAMI 3-DEFER demuestra resultados neutrales de la
estrategia de retrasar el implante del stent en la angioplastia primaria. La hipéte-
sis era interesante, pero de resultar positiva obligaria a un segundo cateterismo
después de la angioplastia primaria con las consecuencias obvias de aumento de
costes, estancia hospitalaria y posiblemente aumento en las complicaciones vas-
culares. El mensaje final es que no hay ventajas en retrasar el implante del stent en
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el contexto de la ICP primaria. La pequefna mejoria observada en la FEVI probable-
mente no es clinicamente significativa.

DANAMI 3-POST

Los pacientes con IAMCEST e TIMI 0-1 en la angiografia inicial se aleatorizaron a
postcondicionamiento (n=617) o ICP primaria convencional (n=671). El postcondi-
cionamiento se hacia con una maniobra muy sencilla: inflar el balén nuevamente
durante 30 seg un total de 4 veces a intervalos de 30 seg. La utilizacién de inhibi-
dor llbllla fue 13%. El seguimiento fue de 37,5 meses. El endpoint primario era la
combinacién de mortalidad total o hospitalizacion por ICCy ocurrié en 10,5% vs.
11,2% (HR 0,93, 0,66-1,30, p=0,66). Los dos componentes del endpoint primario fue-
ron negativos: mortalidad 6,2% vs. 8,1%, p=0,18 y hospitalizacion por ICC 4,9% vs.
4,9%, p=0,96. Las tasas de reinfarto (5,4% vs. 4,7%) fueron similares. La FEVI a los
18 meses fue discretamente superior en el grupo postcondicionamiento (media
52,7% vs. 50,8%, p<0,05). Hubo mas pacientes con FEVI >45% a los 18 meses en el
grupo experimental (80% vs. 72%, p=0,015).

En conclusidn, a pesar de los resultados favorables en modelos experimentales favo-
rables, el estudio revela ausencia de beneficio de esta estrategiay el estudio debe ser
considerado negativo. Los comentarios durante la presentacion no parecen orientar
la realizacion de mas estudios con esta hipdtesis. No se sabe si los resultados son
porque la estrategia para reducir dano por reperfusion es la equivocada o porque
el grupo de pacientes acaba siendo muy heterogéneo. En el modelo humano los
tiempos de oclusién y los mecanismos involucrados son muy variados, comparado
con los modelos experimentales, lo que hace muy dificil encontrar un ‘nicho’ a este
tipo de terapias. Es llamativa la falta de resultados en terapias, farmacolégicas o no,
contra el dafio por reperfusion en el infarto con elevacion del ST.

Referencias

Complete Revascularisation Versus Treatment of the Culprit Lesion Only in Pa-
tients With ST-Segment Elevation Myocardial Infarction And Multivessel Disease
(DANAMI-3—PRIMULTI)

= Engstrom T, et al for the DANAMI-3-PRIMULTI.
= |lancet 2015; 386(9994):655-671.
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Elevation Myocardial Infarction (DANAMI 3-DEFER)
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Lo mejor del ACC16.
Estudio EARLY BAMI

Dr. Marcelo Sanmartin Fernandez

6deabrilde 2016

Uno de los trabajos mas esperados del ACC16 fue el estudio EARLY BAMI, que va-
loré la utilidad de la administracién precoz de metoprolol iv en el infarto con as-
censo de ST.

Las estrategias que pudieran reducir el tamano del infarto podrian disminuir la
morbilidad y mortalidad a corto y largo plazo. Sobre la base del estudio METO-
CARD-CNIC se disenié un nuevo ensayo aleatorizado para evaluar el valor del meto-
prolol IV administrado precozmente en pacientes con infarto con elevacion del ST.

Participaron 5 hospitales en Holanda y 9 en Madrid. Se incluia cualquier infarto
con elevacion del ST, excluyendo aquellos pacientes con PA sistélica <100 mmHg,
FC<60 Ipm, Killip Ill o IV o Bloqueo AV tipo 2 o 3. El primer bolo de metoprolol o
placebo se daba en la ambulancia lo antes posible tras el diagnéstico de IAM y el
segundo bolo de 5 mgalallegada en el hospital.

Un dato importante es que después de haber empezado el estudio, los autores mo-
dificaron el disefio y cambiaron el endpoint primario de la valoracién del tamafio del
infarto con la curva de CPK por un estudio con resonancia magnética a los 30 dias.

Se incluyeron 683 pacientes (edad media 62 anos, 25% mujeres, 16% diabéticos,
19% pacientes tomando betabloqueante previamente). Los grupos estaban bien
balanceados y el tiempo desde inicio de los sintomas al primer contacto médico era
en torno a los 140 min. Lamentablemente solo la mitad de los pacientes fue al final
evaluada con resonancia. En cuanto a la seguridad, no hubo mas shock cardiogénico
(0,6% metoprolol vs. 0,3% placebo). Hubo menos arritmias ventriculares malignas
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en el grupo metoprolol: 3,6% vs. 6,9% (p=0,050). El tamafio del infarto fue casi idén-
tico en los dos grupos de estudio: 14,9% vs. 15,3%, p=0,62), asi como la FEVIy los vo-
[Gmenes ventriculares. El tamano del infarto medido por area de CPK fue también
similar (p=0,64). Las complicaciones como mortalidad cardiaca (2,3% vs. 2,2%), rein-
farto (1,0 vs. 0,6%) y nueva revascularizacion (3,9 vs. 4,7%) también fueron similares.

COMENTARIO

Otro estudio negativo en la era de |a reperfusion con betabloqueante ivadministra-
do de manera sistematica en el infarto con elevacion del ST. Hay algunas diferen-
cias de este estudio con el METOCARD, en el que se inspira. Habia menos infartos
anteriores o en otras palabras, infartos grandes, las dosis del farmaco (15 vs. 10 mg),
tiempo entre administracion el farmaco y la angioplastia mas corto, no excluyeron
pacientes previamente tratados con betabloqueantes orales.

;Pueden ser estas diferencias lo que explique el resultado neutral del metoprolol
en el EARLY-BAMI? Es posible. No se puede descartar algtin beneficio del betablo-
queante intravenoso, al menos en lograr la estabilidad eléctrica, en infartos ex-
tensos si el tiempo entre el primer contacto médicoy la apertura del vaso es largo,
o para el control del dolor, pero no podemos olvidar la mayor tasa de shock cardio-
génico/insuficiencia cardiaca en el COMMIT y para la generalidad de los infartos
con elevacion del ST el betabloqueante intravenoso sigue estando no indicado.
En los pacientes con infarto y reaccién hipertensiva-taquicardica, sin insuficiencia
cardiacay con isquemia evidente, el betabloqueante IV es indicacion clase lla, gra-
do de evidencia B en las guias europeas y americanas.

Referencias

Effect of early metoprolol on infarct size in ST-segment-elevation myocardial in-
farction patients undergoing primary percutaneous coronary intervention: the
Effect of Metoprolol in Cardioprotection During an Acute Myocardial Infarction
(METOCARD-CNIC) trial

= |banezB., Macaya C., Sanchez-Brunete V., et al.
= Circulation. 2013;128:1495-1503.
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Early Administration of intravenous Beta blockers in patients with ST-elevation
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Lo mejor del ACC16. Consenso sobre
terapia no estatinica

Dr. Leopoldo Pérez de Isla

6deabrilde 2016

En el congreso ACC16 se ha presentado un nuevo Consenso de Expertos sobre el em-
pleo de farmacos no estatinicos para el control del LDL en enfermedad cardiovascular.

Partiendo de las controvertidas recomendaciones publicadas en 2013, en la que el
ensayo clinico y las estatinas eran el centro absolutista del universo de los hipoli-
pemiantes, los autores de este nuevo documento han hecho un giro discreto, pero
lleno de sabiduria hacia lo que muchos abogabamos: es necesario disponer de un
objetivo terapéutico en el manejo del colesterol LDL en pacientes con enfermedad
cardiovasculary para ello es necesario el empleo de farmacos no estatinicos.

Desde mi punto de vista las aportaciones mas importantes de este nuevo Consen-
so de Expertos son:

1. Partiendo de los cuatro grupos de pacientes en los que las anteriores reco-
mendaciones de 2013 establecian una clara indicacion de estatinas, el nuevo
documento defiende valorar si el paciente ha alcanzado su objetivo terapéu-
tico. Este objetivo es la reduccién de un 50% o mas del colesterol LDL pero,
ademas, permite contemplar un objetivo numérico.

2. Este objetivo numérico es de menos de 100 mg/dl en la mayor parte de los
casos, reduciéndose a menos de 70 mg/dl en caso de que el paciente tenga an-
tecedentes de enfermedad cardiovascular y comorbilidades asociadas, como
tener un LDL basal de mas de 190 mg/dl, diabetes mellitus, sindrome coro-
nario agudo en los tres meses previos, insuficiencia renal, etc.). Son objetivos
menos estrictos que los recomendados por las guias europeas. Justifican esta
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postura en base a que el nivel de LDL generalmente es calculado mediante la
formula de Friedewald y esta ecuacion es muy imprecisa en niveles muy bajos
de colesterol. Sea cual sea, por fin reconocen un objetivo.

3. Dedican un importante apartado a la intolerancia a las estatinas y recomien-
dan el uso de una App que han desarrollado para ello. Esta App es gratuita. Os
recomiendo que la uséis.

4. Han evitado caer en el mismo error que con ezetimibe en el pasado, cuando
fue practicamente excluido del manejo de estos pacientes, y establecen el rol
de los inhibidores de la PCSK9 como terapia hipolipemiantes.

5. Lasestatinas, indiscutiblemente, siguen siendo el tratamiento de primer esca-
[6n para la reduccién del LDL. En un segundo escalén se sitdan fundamental-
mente ezetimibe y los inhibidores de la PCSKo.

6. Dentro de este segundo escaldn, el primer firmaco a emplear es el ezetimibe,
especialmente en pacientes diabéticos sin enfermedad cardiovascular previa
y en aquellos en prevencién primaria con un riesgo cardiovascular muy eleva-
do. En aquellos pacientes con un LDL basal superior a190 (alta probabilidad de
que se trate de una hipercolesterolemia familiar) la segunda opcién terapéuti-
cason, al mismo nivel, los inhibidores de la PCSK9 o el ezetimibe.

7. Los pacientes con insuficiencia cardiaca y aquellos con insuficiencia renal cré-
nica, especialmente si no estan en programa de hemodialisis, son tributarios
de empleo de hipolipemiantes.

Sin duda me dejo muchas aportaciones en el tintero. Es por ello que os animo a

leer este interesante documento.

Referencias

2016 ACC Expert Consensus Decision Pathway on the Role of Non-Statin Therapies
for LDL-Cholesterol Lowering in the Management of Atherosclerotic Cardiovascu-
lar Disease Risk

= Lloyd-JonesDMetal.
= ] Am Coll Cardiol. 2016;():. doi:10.1016/j.jacc.2016.03.519.
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Lo mejor del ACC16. Estudio
ATMOSPHERE

Dra. Paola Beltran Troncoso

6deabrilde 2016

Durante el ACC16 se han presentado los resultados del estudio ATMOSPHERE, que
valora la utilidad de los inhibidores directos de la renina en el tratamiento de la
insuficiencia cardiaca (IC).

Los inhibidores directos de la renina ofrecen un mecanismo alternativo de blo-
queo del sistema RAAS con potencial utilidad en la insuficiencia cardiaca. Se com-
para la combinacién de aliskiren y enalapril vs. enalapril (estudio de superioridad)
y aliskiren en monoterapia vs. enalapril (estudio de no inferioridad) en la mortali-
dad de causa cardiovasculary hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca IC.

Se incluyeron pacientes sintomaticos con IC sistélica (FEVI <35%). También se
utilizé un criterio de biomarcadores con un BNP >150 mg/dl o un NT-ProBNP
>600 pg/ml. Los pacientes debian haber estado recibiendo una dosis estable de
enalapril de al menos 10 mg/dl/dia previo a la inclusién. Se excluyeron pacientes
con un FGE <40 ml/miny un K sérico >5 mmol/I.

El endpoint secundario fue el cambio en la calidad de vida al afio respecto a la basal
valorada mediante el cuestionario de Cardiomiopatia Kansas City.

Se aleatorizaron un total de 7.064 pacientes, asignandose 2340 a la terapia combi-
nada, 2.340 a la monoterpia con aliskiren y 2.336 con enalapril. El analisis se realizd
por intencién de tratary la media de seguimiento fue de 36,6 meses.

La edad media fue de 63 anos, 21% mujeres. En la mitad de los casos la causa de IC
fue la cardiopatia isquémica. La FEVI media fue del 28% y mas de la mitad de los
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pacientes se encontraban en una clase funcional NYHA Il. Basalmente, aproxima-
damente una cuarta parte de los pacientes incluidos eran diabéticos.

Un 89% de los pacientes asignados a enalapril tanto en monoterapia como en
combinacién alcanz6 las dosis maximas de 10 mg dos veces al dia.

Durante el transcurso del estudio los resultados desfavorables obtenidos en dia-
béticos en el estudio ALTITUDE y ASTRONAUTE llevaron a que la agencia regula-
dorainstara a que los pacientes con diabetes descontinuaran el estudio y pasaran
a tratamiento convencional.

Durante un seguimiento medio de 3 afos el endpoint primario ocurrié en 32,9%
en los pacientes con terapia combinada; 33,8% en la monoterapia con aliskiren
y en 34,6% del grupo enalapril. HR del grupo de terapia combinada vs. el grupo
enalapril 0,93 (95% IC 0,85 a 1,03; p=0,17); HR de monoterapia con aliskiren vs.
enalapril 0,99 (95% IC 0,90 a 1,10; p=0,91 para superioridad). El criterio pre espe-
cificado de no inferioridad tampoco fue alcanzado. No se detectaron diferencias
significativas entre los grupos respecto a calidad de vida.

El andlisis estratificado en diabéticos y no diabéticos no mostré una interaccién
significativa por grupo. Mostrando resultados similares en cuanto a no beneficio
del tratamiento con aliskiren. En cuanto a seguridad, los efectos secundarios ad-
versos: hipotension arterial, insuficiencia renal e hiperkaliemia fueron mas fre-
cuentes en los pacientes tratados con la combinacién que con el enalapril.

COMENTARIO

La adicion de aliskiren al tratamiento de base con enalapril a dosis optimas
altas de10 mg dos veces al dia no se asocié a una reduccién de mortalidad por
causa cardiovascular u hospitalizaciéon por IC; en cambio si se vieron mayores
efectos adversos.

Estos datos sugieren un efecto de ‘techo terapéutico’ no observandose bene-

ficio incremental con un mayor bloqueo del RAAS pero si un aumento de los
efectos secundarios.
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Lo mejor del ACC16. Estudio GAUSS-3

Dr. Francisco Xavier Garcia-Moll Marimon

6deabrilde2016

El estudio GAUSS-3 valoré la seguridad y eficacia de evolocumab, un inhibidor de
la proproteina convertasa subtilisina/kexina tipo 9 (PCSK9), y en pacientes con in-
tolerancia a estatinas a causa de sintomas musculares.

El estudio GAUSS-3 valord la seguridad y eficacia de evolocumab, un inhibidor de la
proproteina convertasa subtilisina/kexina tipo 9 (PCSK9), y en pacientes con intole-
rancia a estatinas a causa de sintomas musculares. Para ello, en una primera fase
del estudio se incluyeron pacientes con antecedentes de intolerancia a multiples es-
tatinas, y se administraba atorvastatina 10 mg o placebo durante 10 semanas; en un
segundo paso se cambiaba el farmaco (disefio cruzado) durante otras 10 semanas.

Los pacientes con sintomas intolerables con atorvastatina (en cualquiera de las dos
fases) o con valores de CK >10 veces los limites superiores de la normalidad pasaron
a la segunda fase del estudio, aleatorizindose a evolocumab (n=145) o ezetimibe
(n=73). Evolocumab se administr6 de forma abierta mediante inyecciones subcuta-
neas de 420 mg al mes, y ezetimibe a la dosis habitual de 10 mg al dia por via oral.

Los criterios de inclusién fueron los siguientes: colesterol LDL >100 mg/dl con
enfermedad arterial coronaria o >130 mg/dl con 2 0 mas factores de riesgo, >160
mg/dl con uno o mas factores de riesgo, 0 >190 mg/dl en pacientes sin factores de
riesgo adicionales; debian tener intolerancia a la atorvastatina 10 mgy las demas
estatinas. Como criterios de exclusién los pacientes no debian tener insuficiencia
cardiaca en clase NYHA Ill o IV, arritmia cardiaca no controlada, hipertensién ar-
terial no controlada, diabetes mellitus de tipo 1, diabetes tipo 2 mal controlada,
hipotiroidismo o hipertiroidismo mal controlados.
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El estudio tuvo dos objetivos principales (co-principales): cambio medio (en %)
del colesterol LDL en la semana 24, y cambio medio del colesterol LDL en las
semanas 22 a 24.

GAUSS-3 tuvo una duracién de 28 semanas. Se incluyd un 50% de mujeres, un 31%
tenian antecedentes de cardiopatia isquémica, el LDL basal medio era de 220 mg/
dL, un 82% tenia intolerancia a 3 0 mas estatinas, y la edad media fue de 59 afios.

El cambio porcentual medio de colesterol LDL en la semana 24 fue del -52,8%
con evolocumab respecto -16,7% con ezetimibe (p<0,001). En cuanto al segundo
objetivo co-principal, en las semanas 22 y 24 el cambio fue de -54,5% y -16,7%
respectivamente (p<0,001). Ademas también disminuyé significativamente la
lipoproteina (a) (-21,1% vs. +0,2% con ezetimibe, p<0,001), aumento el colesterol
HDL (7,4% vs. 2,9%, p=0,008) y disminuy6 de forma parecida el nivel de triglicé-
ridos (-2,9% vs. -1,1%, p>0,05). Todo ello se consigui6é con un nimero de episodios
relacionados con los misculos e incrementos de CK similares en los dos grupos. Fi-
nalmente, la tasa de interrupcion del tratamiento fue del 0,7% para evolocumab
y 6,8% para ezetimibe.

COMENTARIO

El estudio GAUSS 3 nos vuelve a reafirmar en cuanto a la potencia de evolocumab
disminuyendo el colesterol LDL, en este caso comparado con ezetimibe. A pesar
del elevado colesterol LDL basal (212 mg/dL) un 30% de los pacientes evolocumab
llegaron a un colesterol inferior a 70 mg/dL (por un 1,4% en el grupo ezetimibe).
La novedad es que esto ocurre especificamente en una poblacién en la que los
pacientes incluidos debian tener demostrada de forma fehaciente su intolerancia
a laatorvastatina. En esta poblacion especial se ha podido observar que la tasa de
abandono a evolocumab es muy baja.

Una limitacién en cuanto a la validez externa del estudio es que la dosis utiliza-
da para objetivar la intolerancia a atorvastatina fue de 10 mg al dia, lo que pue-
de haber infraestimado los sintomas musculares comparado con dosis mayores
como las habitualmente utilizadas en sindrome coronario agudo. Sin embargo,
esta limitacién aporta valor en cuanto a que los pacientes incluidos son realmente
intolerantes a atorvastatina.
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En definitiva, el estudio CAUSS-3 afiade mas evidencias sobre la efectividad y to-
lerabilidad de evolocumab. El estudio definitivo con evolocumab, que nos dara
la informacién clinica sobre su influencia en episodios cardiovasculares (estudio
FOURIER), se hara ptblico muy probablemente en este afio 2016.

Referencias
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Investigators.
= JAMA 2016;Apr 3:[Epub ahead of print].

PCSKo Inhibitors for Statin Intolerance?

= Waters DD, Hsue PY, Bangalore S.
= JAMA 2016;Apr 3:[Epub ahead of print].

Blog REC

Lo mejor del ACC16. Estudio GAUSS-3

Cardiologia hoy 2016


https://goo.gl/iQ1L4M
https://goo.gl/iQ1L4M
https://goo.gl/C0HeVB
https://goo.gl/yDphMM

BLOG REC

Lo mejor del ACC16.
Registro TVT en TAVR

Dr.JuanJosé Gomez Doblas
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Comentamos dos estudios a partir del registro TVT de STS-ACC, uno sobre la re-
lacién entre el volumen de procedimientos de los centros y la evolucién clinica de
los pacientes, y otro sobre la incidencia de deterioro hemodinamico valvulary su
relacién con la evolucién clinica.

El primer registro analiza la posible relacién entre el volumen acumulado de im-
plantes de reemplazo valvular aértico transcatéter (TAVR) y la evolucién intra-
hospitalaria en practica clinica real en este registro estadounidense. En 36.292
procedimientos la mortalidad intrahospitalaria noajustadavario entre 0 a un 25%
y se relaciond con el volumen de procedimientos realizados tanto en el analisis no
ajustado como ajustado por riesgo. Las complicaciones vasculares, hemorragicas
y cerebrovasculares disminuyeron todas a medida que aumentaba el volumen de
procedimientos de los centros. Especialmente se relaciona con una peor evolucién
en los periodos de curva de aprendizaje, mientras que a partir volimenes acumu-
lados de mas de 100 casos se aprecian mejorias en la evolucién. Este estudio tie-
ne la limitacién de ser observacional, y que es dificil demostrar la relacién causal
entre volumen y evolucién. Ademas, intervienen otros factores en esa asociacion
como la seleccién de pacientes o el desarrollo tecnolégico de las protesis.

El segundo registro hace referencia a la funcionalidad de las TAVI. Existen diversas
investigaciones que han avisado sobre anormalidades de las prétesis percutaneas,
trombosis valvulares o deterioro valvular hemodinamico definido como incremento
significativo del gradiente de las prétesis. En este registro se analizan dos cohortes,
una a corto plazo (menos de 30 dias desde el implante, n=10,099 pacientes) y otra a
largo plazo (de 30 dias a 1 afno, n=3175). La prevalencia de deterioro hemodinamico



significativo es definida como aumento del gradiente medio aértico de 10 mmHg
en el seguimiento. Los resultados de este analisis muestran una incidencia pequena
de deterioro, el 2,1% en los primeros 30 dias postprocedimientoy 2,5% en el periodo
del primer mes al afio. La presencia de este gradiente elevado no se asocié con mas
eventos en el seguimiento. Se identificaron algunos factores de riesgos dependien-
tes del paciente (varén, obesidad, EPOC) o del procedimiento (valve in valve, gradien-
te adrtico basal elevado, mismatch severo, prétesis de 23 mm) como predictores de
la aparicién de deterioro valvular hemodinamico. Entre sus limitaciones esta que la
definicién de deterioro hemodinamico no esta validada, la ausencia de otras prue-
basdeimagen (CT o ETE) para determinar la causa del aumento de gradiente o lain-
fraestimacion de este hallazgo en los pacientes fallecidos sin eco en el seguimiento.

COMENTARIO

Aun con las limitaciones inherentes a los registros, la medicién de resultados en la
practica clinica real aporta informacién complementaria a la de los ensayos alea-
torizados. En este registro de TAVR se pueden sacar algunas conclusiones. La pri-
mera, aunque no por conocida menos importante, es que el volumen si importa
en la realizacion de procedimientos complejos. Las complicaciones se reducen y
los resultados mejoran en relacién a la experiencia del centro y el operador. La se-
gunda, con respecto a la durabilidad y funcionalidad de las prétesis percutaneas,
los datos apoyan que son protesis fiables desde el punto de vista hemodinami-
co. Un estudio recientemente publicado y realizado en centros espafioles va en la
misma linea. Es posible que estudios como este nos ayuden a seleccionar pacien-
tes que estén en riesgo de deterioro hemodinamico de la valvulay por tanto, reali-
zar medidas preventivas tanto en la seleccién del paciente como en la realizacion
del procedimiento o incluso seleccién de la prétesis de mejor perfil.
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Estudio INOVATE-HF

Dr. Alfonso Valle Mufoz

7 de abril de 2016

Estudio aleatorizado en el que se implanta un dispositivo de estimulacién vagal
en un total de 436 pacientes con insuficiencia cardiaca y disfuncién ventricular, y
se compara con 271 pacientes con manejo habitual.

La FEVI media era del 25% y la edad media de 61 anos, el 64% de los pacientes
eran isquémicos. Se excluian del estudio pacientes con BAV de segundo o tercer
grado, FA permanente, diabetes mal controlada, insuficiencia renal o hepatica se-
vera asi como ACV/AIT en los tres meses previos a la inclusién

No hubo diferencias significativas en el objetivo primario de muerte, hospitali-
zacion por IC, ocurriendo en el 30,3% del grupo con dispositivo vs. el 25,8% en el
grupo control (p=0,37). El grupo con estimulacién mejoré el test de la marchay el
cuestionario de calidad de vida, sin modificar parametros ecocardiograficos.

COMENTARIO

En pacientes con IC estable, la estimulacion vagal no reduce la muerte u hospitali-
zacion por IC, sin generar tampoco un remodelado ventricular inverso.
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El estudio ACCELERATE es el pentltimo de |la saga de farmacos que inhiben la pro-
teina colesteril ester transferasa (CETP). Hasta la fecha ningtn farmaco de la fa-
milia ha tenido resultados positivos. De hecho, antes del congreso de la AHA 2016
ya se habia hecho publico que el laboratorio habia abandonado el desarrollo de la
molécula por resultados neutros del estudio.

ACCELERATE ha valorado la seguridad y eficacia de evacetrapib en pacientes de
alto riesgo vascular. Para ello, aleatoriz6 12.092 pacientes a evacetrapib 130 mg al
dia o placebo con un seguimiento de 30 meses. El objetivo principal era compuesto:
muerte cardiovascular, IAM, AVC, revascularizacién coronaria, angina inestable.

Los pacientes incluidos debian haber tenido un sindrome coronario agudo entre 30y
365 dias antes de entrar en el estudio, o diabetes mellitus con enfermedad coronaria,
o enfermedad arterial periférica o enfermedad cerebrovascular. Debian haber estado
tratados con estatinas al menos 30 dias antes del cribaje, y en su defecto debia haber
constancia de intolerancia o contraindicacion a estatinas. Finalmente, se exigia un co-
lesterol HDL inferior a 80 mg/dL y triglicéridos <400 mg/dl. Los criterios de exclusion
fueron: antecedentes de AIT, AVC o SCA menos de 30 dias antes; hipertension arterial
mal controlada (definida como >180/110 mmHg); antecedentes de AVC hemorragico
o hemorragia intracraneal; insuficiencia cardiaca NYHA Il o IV; creatinina >2,2 mg/dl;
hepatopatia activa; antecedentes de neoplasia en los 3 afos antes del estudio.

La poblacién incluida comprendié un 23% de mujeres, un 68% de diabéticos, un
67% habian tenido un IAM previo, un 17% enfermedad arterial periférica, y un 46%
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tenian tratamiento con estatinas de alta intensidad. El colesterol LDL basal medio
era de 81 mg/dLy el colesterol HDL de 45 mg/dL. La edad media era de 65 afos.

El estudio se interrumpié por futilidad. La tasa del objetivo principal (combinado
de muerte cardiovascular, IAM, AVC, revascularizacién coronaria, angina ines-
table) fue de 12,8% con evacetrapib y 12,7% con placebo (p=0,85). Respecto a los
componentes individuales del objetivo principal, la mortalidad CV fue del 7,2%
con evacetrapiby 7,3% con placebo, IAM 4,2% en los dos grupos, AVC1,5% y 1,6%
respectivamente, sin significacion estadistica en ning(n caso. El colesterol HDL se
incremento significativamente (104 mg/dL respecto 46 mg/dL del grupo placebo,
p<0,001),y el colesterol LDL medio fue de 55 mg/dL (84 mg/dL en el grupo placebo,
p<0,001). La mortalidad de cualquier causa tuvo una tendencia no significativa a
ser menor con evacetrapib (3,8% vs. 4,1%, p=0,06). El farmaco se toleré bien, pero
aument6 1 mmHg la presion arterial.

COMENTARIO

Los resultados del ACCELERATE van en la linea de los obtenidos con dalcetrapib.
No son tan negativos como los del primer CETP que se valor6 (torcetrapib), pero
no mejoran el placebo. Las razones pueden ser varias. Con torcetrapib se aumen-
taba el colesterol HDL, con relativamente poco efecto sobre el colesterol LDL,
pero aumento la presion arterial significativamente. Con dalcetrapib se obtuvie-
ron resultados similares a ACCELERATE, y tampoco se observaron beneficios.

Segln la teoria lipidica, con una reduccion de colesterol LDL del 37% se espera-
ria una reduccion aproximada del riesgo CV del 18%. Como la tasa IAM y muerte
cardiovascular del grupo placebo fue del 11,5%, la reduccién absoluta del riesgo
deberia haber sido del 2,1% (llegando a un 9,3%), y no 0,1%. Ademas, no se conta-
biliza el efecto de la subida de colesterol HDL. Por tanto, se vuelve a observar que
con un inhibidor de la CETP el beneficio teérico se anula en la realidad. El incre-
mento de 1 mmHg de la presién arterial no lo justifica.

La gran pregunta es qué tipo de colesterol HDL aumenta. Actualmente se sabe
que hay varias fracciones de colesterol HDL, algunas con propiedades beneficio-
sas cardiovascularmente, pero otras que pueden ser lesivas (tienen propiedades
que incrementan el estrés oxidativo y aumentan el tono inflamatorio). Si el co-
lesterol HDL aumentado fuera mas de este Gltimo tipo podria ayudar a entender
porqué un farmaco que disminuye el colesterol LDL de forma tan significativa no
disminuye el riesgo cardiovascular.
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Por tanto, Eva(cetrapib) se ha ido, y ya solo nos queda Ana(cetrapib). A raiz de los
resultados de ACCELERATE en REVEAL se ha hecho una modificacién del estudio
para incluir un analisis de futilidad. A ver qué nos depara REVEAL.

Mas informacidn

Evacetrapib Fails to Reduce Major Adverse Cardiovascular Events

Discusion entre Nissen y Gibson al respecto
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Dr. Alfonso Valle Mufoz

7 de abril de 2016

El objetivo del estudio fue evaluar la eficacia del tratamiento guiado por impe-
danciatoracica en la reduccién de hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca (IC).

Se incluyeron pacientes con disfuncién ventricular sintomatica (FEVI <35%, NYHA
[I-1V). Se aleatorizaron a dos grupos: uno con dispositivo de impedancia (n=128), y
otro con manejo médico habitual (n=128), seguidos durante 12 meses.

Para el objetivo primario se encontré una tasa de hospitalizacién a los 12 meses
de 0,52 vs 1,23 por paciente/aino. En cuanto a los objetivos secundarios, se produjo
una reduccién significativa de mortalidad total y cardiovascular con dispositivo
de impedancia (p<0,001) e importante modificacién en la terapia médica en el
grupo de manejo invasivo vs. conservador.

COMENTARIO

Los resultados de este estudio realizado entre dos centros y con una muestra
pequena, indican la existencia de un papel para la medicién de la impedancia
toracica, siendo este superior al manejo habitual para la reduccién de hospitali-
zaciones por IC a 12 meses.

Es completamente necesario conocer el desarrollo del algoritmo matematico
que elimina la impedancia de la caja toracica, la seguridad y coste del dispo-
sitivo, pero abre una nueva via de monitorizacién remota de los pacientes con
insuficiencia cardiaca.
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Lo mejor del ACC16. Estudio ALPS

Dr. Fernando de |la Guia Galipienso

8deabril de 2016

Por primera vez tenemos un ensayo formal aleatorizado sobre la eficacia de la
amiodarona y la lidocaina en el manejo de la parada cardiaca extrahospitalaria.
Con resultados decepcionantes.

Los protocolos de soporte vital cardiaco avanzado recomiendan farmacos antia-
rritmicos como pilares del tratamiento para los pacientes que han sufrido una
parada cardiaca extrahospitalaria (PCEH), especialmente aquellos con fibrilacién
ventricular (FV) refractaria a cardioversion o taquicardia ventricular (TV) sin pulso.
Sin embargo, el efecto de esta medicacion antiarritmica no ha sido previamente
estudiado. Este estudio sirve para ayudar a responder a una pregunta que desde
hace mucho tiempo se plantea sobre la eficacia de estos dos farmacos antiarritmi-
cos utilizados ampliamente ante una PCEH.

Los investigadores realizaron un estudio multicéntrico, aleatorizado y doble cie-
go, en el que compararon la administracién por parte de personal paramédico de
amiodarona o lidocaina parenteral, frente a placebo (suero salino) en adultos con
PCEH, FV refractaria a choque eléctricoy TV sin pulso. El objetivo primario fue la
supervivencia al alta hospitalaria, mientras que el objetivo secundario fue la pre-
sencia de una funcién neuroldgica favorable al alta.

El estudio siguié a los pacientes desde la admision hasta el alta hospitalaria. Fueron
incluidos 3.026 pacientes (se inicié en 2012, con un seguimiento de 3 anos): 974 reci-
bieron amiodarona, 993 lidocaina y 1059 placebo; de estos: 24,4%, 23,7% y 21,0%,
respectivamente, sobrevivieron al alta hospitalaria. La diferencia en la tasa de su-
pervivencia de amiodarona versus placebo fue de 3,2 puntos porcentuales (95% in-
tervalo de confianza [IC] -0,4 a 7,0; p=0,08); de lidocaina versus placebo, 2,6 puntos
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porcentuales (IC 95%, -1,0 a 6,3, p=0,16); y para la amiodarona frente a la lidocaina,
0,7 puntos porcentuales (IC95%, -3,2 a la 4,7; p=0,70). El resultado neurolégico al alta
fue similar en los tres grupos. Hubo heterogeneidad del efecto del tratamiento con
respecto a sila PCEH fue presenciada por testigos (p=0,05); los farmacos empleados
se asociaron con una tasa de supervivencia que fue significativamente mayor que
con placebo entre los pacientes que padecieron una PCEH presenciada por tran-
selintes, pero no entre aquellos con PCEH no presenciada por nadie. La necesidad de
marcapasos cardiaco temporal fue mas elevada entre los pacientes que precisaron
amiodarona que entre los que se empleé lidocaina o placebo.

COMENTARIO

Niamiodarona ni lidocaina obtuvieron un aumento significativo de supervivencia al
alta hospitalaria sobre placebo (diferencias absolutas, 3,2% y 2,6%, respectivamen-
te) en personas que habian sufrido una PCEH. Del mismo modo, tampoco obtuvie-
ron una mejora significativa en los resultados neurolégicos al alta hospitalaria.

Sin embargo, en un analisis de subgrupos ambos medicamentos tuvieron como
resultado un incremento significativo de la supervivencia sobre placebo en pa-
cientes con PCEH presenciada por transelntes (diferencias absolutas, 5,0% y
5,2%, respectivamente).

El pronéstico de los pacientes con PCEH no presenciada es muy pobre y ominoso,
por lo que no es sorprendente que no se detecte beneficio de estos farmacos an-
tiarritmicos en esta poblacion. A la luz de estos resultados, ;podemos pensar en
un cambio en la practica habitual y atencién de las PCEH?

1. En los pacientes con FV refractaria a cardioversion o actividad eléctrica sin
pulso y PCEH no presenciada, estos farmacos ofrecen pocos resultados alen-
tadores, siendo de poca ayuda para revertir la situacion.

2. Enelcasode PCEH presenciadasy con detencién de ritmo cardiaco, debemos
seguir las directrices actuales, donde podrian tener utilidad.

Los estudios demuestran que solo el 10% de las personas que sufren una PCEH
sobreviven. Por ello, la realizacién de una reanimacién cardiopulmonar correcta
con compresiones toracicas de alta calidad son mucho mas importantes y efica-
ces para aumentar en gran medida la probabilidad de supervivencia, que la toma
de una via periférica venosa y la medicacién antiarritmica elegida.
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El objetivo de este estudio presentado en el ACC16 fue evaluar la respuesta a una
intervencién sobre la salud utilizando tecnologia (e-salud), de ambito internacio-
nal y de bajo coste.

Estudios randomizados han demostrado la efectividad del uso de tecnologia mé-
vil en programas que modifican el estilo de vida, mejorando la inactividad fisica
y el sobrepeso/obesidad. Pero la realidad es que estos trabajos se han realizado a
pequena escala, en pacientes de un determinado perfil y habitualmente en paises
con altos ingresos econémicos. Sin embargo, desconocemos si estos resultados
son trasladables al mundo “real y global”. Esta por responder si la utilizacién de
tecnologia movil en programas de salud seria viable a gran escala, si es posible
conseguir una amplia participacién y una distribucién sin fronteras, a través de
una aplicacién en red.

El objetivo del estudio STEPATHLON fue evaluar la respuesta a una intervencion
sobre la salud utilizando tecnologia (e-salud) de bajo coste (low-cost), de ambito
internacional, con una participacién generalizada de poblacién en masa, promo-
cionando cambios en el puesto de trabajo, actuando sobre la actividad fisica, el
sedentarismoy en el peso de los participantes.

El estudio consiste en el analisis prospectivo de los datos de la cohorte de individuos
que completan STEPATHLON, un evento anual de 100 dias, que se llevo a cabo en
2012, 2013 y 2014. Los participantes fueron organizados en equipos de 5 miembros,
favoreciendo que se realicen por centros de trabajo aunque también seria posible
que no tengan relacién los componentes. Los usuarios utilizan podémetros para
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medir y promocionar el aumento diario de los pasos y de la actividad fisica como
parte de la competicion del equipo. El programa se llevé a cabo con una aplicacién
multiplataforma disponible en los méviles del mundo a través de la red. Un cuestio-
nario sobre estilo de vida fue realizado por los participantes antes y después de la
participacién en la competicién. Fueron enviados correos electrénicos motivadores
e informativos periédicamente a los participantes.

En STEPATHLON participaron 69.219 sujetos (de 1.481 ciudades en 64 paises
diferentes y de los 5 continentes), con una edad media de 36 + 9 anos, el 23,9%
mujeres, el 8,0% de paises de alto poder adquisitivo y el 92,0% de bajo y medio.
Después de participaren STEPATHLON, los participantes mejoraron su registro de
pasos realizados (+3.519 pasos/dias, IC 3484 a 3553, p<0,0001), también mejoraron
los dias de ejercicio semana (+0,89 dias: 95% IC 0,87 a 0,92, p<0,0001), se objetivd
una reduccion en el tiempo que permanecian sentados (-0,74 horas, 95% 1C-0,78 a
-0,71, p<0,0001) y también en el peso (1,45 kg, 95% IC 1,53 a 11,38, p<0,0001).

Las diferencias fueron objetivadas tanto en hombres como en mujeres, en todas
las areas geograficas, tanto en paises de alto como de medio-bajo nivel econé-
mico y se repitieron los resultados en los anos sucesivos (2012, 2013 y 2014) en di-
ferentes ediciones. Fueron predictores de pérdida de peso el incremento de los
pasos realizados, la reduccion del periodo de tiempo sentado y el aumento de los
dias de ejercicio (todos p<0,0001).

A partir de estos resultados, el estudio concluye que la implementacién de inter-
venciones tecnoldgicas (e-salud) de bajo presupuesto disefiadas para actuar so-
bre el estilo de vida, se asocian con mejorias en la actividad fisica y el peso, a gran
escalay los resultados son reproductibles.

COMENTARIO

Al menos un 60% de la poblacién mundial no realiza la actividad fisica recomenda-
ble para susalud, esto se debe a la reduccion de la actividad fisica durante el tiempo
de ocio y a un aumento de los comportamientos sedentarios durante las activida-
des cotidianas. El incremento del sedentarismo y de la obesidad es responsable del
aumento de la diabetes y de las enfermedades cardiovasculares que comenzé con
la industrializacién y que sigue aumentando durante la actual era tecnolégica. El
acceso a internet a través del mévil alcanza a mas de 3,2 billones de usuarios, lo que
es considerado como una oportunidad por los disefiadores del estudio.
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STEPATHLON nace con la idea de combinar tecnologia de bajo coste y estrategias
de motivacién (coach). Complementa un podémetro con una plataforma web cuyo
objetivo es apoyar el cambio de habitos, permitiendo descargar una aplicaciony
la monitorizacién por el propio individuo de la actividad que realiza individual-
mente, su equipo y el conjunto de participantes. El estudio esta disefiado para
fomentar que los equipos se formen en los lugares de trabajo, considerando que
esto motivard a los participantes entre ellos, consiguiendo mejores resultados,
llegando a los objetivos y compitiendo con otros grupos. En esta plataforma se
tiene acceso a material informativo sobre ejercicio y dieta, asi como a logos para
promocionar la actividad entre los participantes de los diferentes equipos, inten-
tando crear un ambiente social de cambio de hédbitos en el &mbito laboral.

Me gustaria resaltar tres aspectos del estudio. Por una parte, la magnitud de los
resultados que obtiene respecto a incremento en actividad fisica y reduccién de
peso antes y después de la competicién. Estos cambios que obtiene STEPATHLON
no son exclusivamente significativos estadisticamente, ya que aunque no ha me-
dido variables de riesgo cardiovascular como los lipidos o la tensién arterial, por
la magnitud obtenida podemos afirmar que tendrian repercusion en la salud car-
diovascular de los individuos que siguen el programa, ya que alcanza valores su-
periores a los 30 minutos por dia de media de ejercicio junto a reducciones de 45
minutos en el tiempo que los participantes permanecen sentados al dia, todo ello
asociado a una reduccion de peso sobre kiloy medio de media.

Por otra parte, se ha disenado para ser realizado con material descrito como tec-
nologia low cost (término poco ortodoxo en investigacion en medicina) y para uso
universal. Finalmente senalar, que ha obtenido resultados similares en todas las
areas geograficas e independientemente del pais, pero como especial valor su re-
productibilidad en las diferentes ediciones del programa.

Como puntos débiles la falta de evaluacién de los cambios en factores de riesgo,
ya mencionado. La gran incégnita, a pesar de haberse realizado en afos conse-
cutivos sobre diferentes individuos, no evalla si estos cambios observados se
mantienen en el tiempo, no analiza la adherencia, punto débil de todas las in-
tervenciones sobre el estilo de vida. De igual modo, es una pena que no hayan
realizado un estudio de coste-efectividad, en el caso de que fuera utilizado por
campanas de salud pablica.

Para concluir, me ha parecido un estudio que alcanza los objetivos que se pro-
pone, demostrando que la promocién de habitos mas cardiosaludables puede
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abordarse mediante la tecnologia mévil a gran escala. Que el low cost llegue a la
promocion de la salud, es un valor adicional que espero facilite su difusion.

Referencia

International Mobile-Health Intervention on Physical Activity, Sitting, and Wei-
ght: The Stepathlon Cardiovascular Health Study

= Anand N.Ganesan, Jennie Louise, Matthew Horsfall, et al.
= ] Am Coll Cardiol. 2016;():. doi:10.1016/j.jacc.2016.03.472
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Lo mejor del ACC16.
Estudio VINDICATE

Dr. Alfonso Valle Mufoz

8deabril de 2016

Estudio publicado en JACCy presentado en el ACC16 que analiza el uso de un su-
plemento dietético de vitamina D (vitD) en pacientes con insuficiencia cardiaca.

Estudio aleatorizado con 233 pacientes con insuficiencia cardiaca con disfuncién
ventricular y déficit de vitD definido como <sonmol/L (<2ong/mL). Los participan-
tes de dividieron en dos grupos segtn el suplemento con vitD (4000 IU (100pug)
25(0OH)D3 diario) o placebo.

Un total de 163 pacientes completar el estudio. El objetivo primario era la modifi-
cacion de la distancia recorrida en el test de 6 minutos del estudio basal compa-
rado a los 12 meses, y el objetivo secundario la modificacién de la FEVI a 12 meses.

El resultado muestra como los suplementos de vitD no modifican el test de seis
minutos pese a la normalizacion de niveles de vitD en los participantes, pero si
existe una mejoria en la FEVI del 6,07%, con una reduccién de los diametros y vo-
[Gmenes ventriculares comparado con el grupo placebo

Conclusién: a la luz de este estudio el suplemento con vitD presenta beneficios en
el remodelado ventricular inverso en pacientes con déficit vitaminico.
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COMENTARIO
Aunque se trata de un estudio con un tamano muestral pequefo, abre la puerta a

una linea de investigacion con un fairmaco barato que mejora parametros ecocar-
diograficos de pacientes con insuficiencia cardiaca.

Referencia

Effects of Vitamin D on Cardiac Function in Patients With Chronic HF: The VINDI-
CATE Study

= Klaus K. Witte, Rowena Byrom, John Gierula et al.
= ] Am Coll Cardiol 2016;Apr 4:[Epub ahead of print].
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Lo mejor del ACC16.
Estudio FIREAND ICE

Dr. Rafael Carlos Vidal Pérez

8deabril de 2016

Durante ACC16 se ha presentado este ensayo que evalla el papel de la ablacién
por radiofrecuencia comparado con la ablacién con criobalén en pacientes refrac-
tarios a farmacos con fibrilacién auricular (FA) paroxistica.

Las guias actuales recomiendan el aislamiento de venas pulmonares por medio
de ablacién catéter, en el momento actual lo mas usado es la radiofrecuenciay en
segundo lugar el criobalén.

Se trata de un ensayo multicéntrico, aleatorizado que pretende determinar si el
criobalén es no inferior a la radiofrecuencia en pacientes sintomaticos refractarios
a farmacos con FA paroxistica, empleando mapeado electroanatémico asociado.
El objetivo primario de eficacia en un analisis de tiempo al episodio ha sido la pri-
mera documentacion de un fracaso clinico (definido como recurrencia de la FA,
aparicion de flutter o taquicardia auricular, uso de farmacos antiarritmicos, o re-
peticion de la ablacién) tras los 90 dias siguientes a la ablacién indice. El objetivo
primario de seguridad era un combinado de muerte, episodios cerebrovasculares,
o episodios adversos importante relacionados con el tratamiento definidos por
los investigadores (fistula gastroesofagica, estenosis de venas pulmonares, com-
plicaciones del acceso vascular...)

En total se aleatorizaron 762 pacientes (378 asignados a criobalén y 384 a radiofre-
cuencia), y el seguimiento medio fue de 1,5 afios. El objetivo primario de eficacia
ocurrié en 138 pacientes del grupo criobalén y en 143 del grupo radiofrecuencia (los
estimadores de Kaplan-Meier a un ano fueron respectivamente 34,6% y 35,9%; ha-
zard ratio 0,96 IC 95% 0,76-1,22; p<0,001 para no inferioridad) y el objetivo primario
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deseguridad ocurrié en 40 pacientes de criobalény en 51 de rardiofrecuencia (los es-
timadores de Kaplan-Meier a un afio fueron respectivamente 10,2% Yy 12,8%; hazard
ratio 0,78 IC 95% 0,52-1,18; p=0,24

La ablacién con criobalén fue 20 minuto mas rapida y tuvo tiempos mas cortos de
permanencia del catéter en la auricula izquierda, pero precisé unos 5 minutos mas
de tiempo de fluoroscopia que la ablacién por radiofrecuencia.

Con estos hallazgos, los autores concluyen que en este ensayo aleatorizado la
ablacion con criobalén fue no inferior a la radiofrecuencia con respecto a la efica-
cia para el tratamiento de pacientes con FA paroxistica refractaria a farmacos, y
no existieron diferencias entre ambos métodos con relacién a la seguridad.

COMENTARIO

Este estudio era muy esperado ya que una de las mayores diferencias entre ambas
técnicas es el tiempo que requiere cada una de ellas, aunque en el ensayo las di-
ferencias no fueron tan grandes como se puede esperar por dos razones: los ope-
radores eran arritmologos expertos y en el protocolo del criobal6n se daban mas
aplicaciones de las que se dan actualmente.

Los hallazgos de este estudio pueden condicionar un uso mas extenso de esta
herramienta, ya que se considera mas sencilla y rapida para el aislamiento de las
venas pulmonares y la eficacia seria similar, lo que podria llevar su uso a campos
menos especializados para una mayor aplicabilidad si se demuestra su sencillez
€n manos menos expertas

De todas formas, un elemento destacado por los panelistas en la presentacién
fue que los resultados del aislamiento de las venas pulmonares con cualquier
técnica y realizado por las mejores manos distan de ser los ideales para que el
uso de la técnica sea mayor, ya que la recurrencia de FA al ano tras el procedi-
miento era cercana al 40%.
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Lo mejor del ACC16. Como tratar
la FA en el postoperatorio
de cirugia cardiaca

Dr.José Juan G6mez de Diego

8deabrilde2016

La fibrilacién auricular es una complicacién bien conocida en el postoperatorio de
cirugfa cardiacay se asocia a mayor tasa de complicaciones y de mortalidad. Pero
scudl es la mejor forma de tratarla? Descubre la respuesta.

Este es un estudio disefiado para valorar la eficacia de la estrategia de control de
ritmo frente a la estrategia de control de frecuencia en pacientes con fibrilacién
auricular de nueva aparicion en el postoperatorio de cirugia cardiaca.

Los investigadores analizaron una serie amplia de pacientes de 23 centros de Canaday
Estados Unidos ingresados para cirugia valvular o coronaria electiva y que fueron divi-
didos de forma aleatoria a estrategia de control de ritmo o de control de frecuencia. El
objetivo primario del estudio fue valorar la duracién de la hospitalizacion.

De un total de 2109 pacientes, 695 (33%) desarrollaron fibrilacién auricular (defi-
nida como un episodio que dura mas de 60 minutos o como la presencia de episo-
dios recurrentes) tras la cirugia y 523 fueron incluidos en el estudio. Los pacientes
asignados a control de ritmo fueron tratados inicialmente con amiodaronay con
cardioversion eléctrica para episodios de mas de 24-48 horas. En los pacientes
asignados a control de frecuencia el objetivo fue conseguir una frecuencia en re-
poso menor de 100 Ipm.

Tras analizar los datos, se comprob6 que la duracién de la hospitalizaciéon fue similar
en pacientes manejados con control de ritmo o control de frecuencia (5,1 dias frente
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a 5,0 dias, p=0,76). Tampoco hubo diferencias en la tasa de mortalidad o de compli-
caciones importantes entre ambos grupos, incluyendo el desarrollo de episodios de
sangrado o de embolia. En un punto de control establecido en los 60 dias de evolu-
cién un 93% de los pacientes manejados inicialmente con control de frecuenciay un
97% de los manejados con control de ritmo tenian un ritmo estable libre de fibrila-
cién auricular en los 30 dias previos (p=0,02). Un 84,2% de pacientes en control de
frecuenciay un 86,9% de pacientes en control de ritmo (p=0,41) estuvieron libres de
fibrilacién auricular en el periodo desde el alta a los 60 dias de evolucion. Con estos
datos, los autores sugieren que ninguna de las estrategias ofrece un beneficio claro
para considerar que deba ser el tratamiento de eleccién.

COMENTARIO

Los datos del estudio confirman -de nuevo- que la fibrilacién auricular es una
complicacién frecuente en el postoperatorio de cirugia cardiaca. Nada menos que
un 30% de los pacientes presenté fibrilacién auricular tras su cirugia (y un estra-
tosférico 50% en pacientes con cirugia valvular y coronaria combinada).

No teniamos una evidencia clara sobre cual es la estrategia de tratamiento a se-
guir en estos pacientes. Este estudio es un intento muy ambicioso de resolver la
duda. Pero el resultado nos deja bastante frios, ya que, salvo que el paciente esté
inestable, que no hay duda que va a cardioversién, no hay datos claros que permi-
tan preferir una estrategia concreta.

En la discusion del articulo los autores nos explican que el objetivo primario esco-
gido, la evaluacién de la duracién del ingreso hospitalario, probablemente sirva
para evaluar sobre todo el efecto de los factores mas proximos a la cirugia. Pero
que la fibrilacién auricular también es importante en la evolucién posterior, ya
que aproximadamente un 20% de los reingresos tras la cirugia fueron debidos a
fibrilacién auricular recurrente.

Aparentemente los pacientes con control de ritmo consiguen volver al ritmo si-
nusal antes, lo que reduciria la necesidad de anticoagulacién, pero al coste de so-
portar los efectos secundarios de laamiodarona. A los 60 dias de evolucion la tasa
de pacientes libres de fibrilacién auricular es similar independientemente de la
estrategia elegida. En conclusidn: seguimos sin tener respuesta. O dicho al revés,
cualquiera de las estrategias es valida para el manejo de los pacientes.
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Lo mejor del ACC16. Perfil clinico de los
fallecidos en competiciones de triatlon

Dr. Fernando de |la Guia Galipienso

9deabril de 2016

Traemos al blog el trabajo premiado como mejor péster de ACC16, el estudio mas
amplio publicado del perfil clinico de los fallecidos durante las competiciones de
triatlén en EE. UU.

Durante el ACC16 se presentaron numerosos estudios y comunicaciones, y aqui
comentamos el estudio realizado por Minneapolis Heart Institute Foundation
(MHIF), que fue premiado como ‘Best Poster, based on the overall abstract grade,
and Best Cardiovascular Team Poster, based on multidisciplinary authors’. El titu-
lo del estudio fue: Fatalities in United States Triathlons: An Extended Profile.

Cada vez son mas numerosos y populares las competiciones de triatlén (com-
puesto de natacion, ciclismo y carrera). En EE. UU. se ha constatado un aumento
de competidores de mas del 250% entre 1999 y 2014. Con este incremento en el
nimero de triatletas, se ha constatado igualmente un aumento del nimero de
muertes en los competidores. Los investigadores del Minneapolis Heart Institute
Foundation estudiaron los eventos de triatlén que tuvieron lugar entre 1985 a 2015
y los clasificaron por la distancia en competicién de natacién (corto: <750 metros,
intermedio: 751-1500 metros, o larga: >1500 metros).

Durante ese periodo de tiempo, se produjeron 109 muertes stbitas (1.52/100.000
participantes). El 90% de las victimas fueron varones. Otros 12 triatletas sufrieron
paradas cardiacas, pero se salvaron tras técnicas de reanimacion cardiopulmonar.

La mayoria de las muertes (n=72) sucedieron durante la prueba de natacién, segui-
do por el ciclismo (n=20). Los que murieron durante la prueba de ciclismo tuvieron
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mas probabilidades de fallecer por traumatismo secundario a colisién o accidente
(74%). Aproximadamente la mitad de las muertes acontecieron durante los triat-
lones cortos. Las enfermedades cardiovasculares tuvieron un papel muy impor-
tante en estas muertes: de las 41 victimas que fueron sometidas a autopsias, se
encontré que el 55% de ellas tenian evidencia de enfermedad cardiovascular, que
habia causado o contribuido a la muerte del atleta.

COMENTARIO

Los autores del estudio mas importante realizado hasta la fecha de fallecimientos
en EE. UU. de carreras de triatlén de aficionados ponen de manifiesto la necesi-
dad de someterse a una evaluacién exhaustiva cardiovascular a los participantes
de estas pruebas, en particular los varones de mediana edad. De las 109 muertes
examinadas en el estudio, la edad media de los fallecidos fue 47 afios, y si se ana-
liza en los afios mas recientes (2006-15), esta edad se alarga hasta los 50 afios, 012
anos mas que la edad media de todos los participantes en las carreras de triatlon.
Casi la mitad de las muertes tuvieron lugar en los triatlones ‘cortos’, que son pre-
cisamente los que mas atraen a los triatletas recién llegados a este deporte y con
mas numero de participantes.

Con estos hallazgos hay que tomar conciencia del riesgo cardiovascular que tie-
nen algunos participantes del triatlén, en concreto los varones de mediana edad
y, por lo general, durante la etapa de nataciéon. Por ello, la importancia de insistir
en el papel de los estudios o reconocimientos preparticipacion de aquellos atletas
que pueden estar en mayor riesgo.

Y remarcar, una vez mas, la necesidad de conocer y realizar adecuadamente las
técnicas de reanimacion cardiopulmonar, asi como disponer de personal capaci-
tado para realizarla lo mas rapidamente posible, y emplear los equipos de desfi-
brilacién lo mas rapido posible.
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Lo mejor del ACC16.
Estudio STAMPEDE

Dra. Paola Beltran Troncoso

9deabril de 2016

En el ACC16 se presentaron los resultados de seguimiento final a 5 afios del estu-
dio STAMPEDE. El objetivo de este estudio fue comparar en términos de eficacia
y seguridad la cirugia bariatrica mas tratamiento médico intensivo versus trata-
miento médico intensivo en el control de la diabetes mellitus en pacientes obesos.

Tanto la cirugia de bypass gastrico tipo Y de Roux como la gastrectomia tubular,
procedimientos utilizados para tratar la obesidad mérbida, estan mostrando
buenos resultados con una indicacién diferente: el manejo de la diabetes melli-
tus. Esta nueva indicacion se esta reconociendo como ‘cirugia metabdlica’.

En este estudio se randomizaron 150 pacientes obesos (IMC 27-43) y con mal con-
trol de la DM definida por una HbA1c>7% a 3 grupos: cirugia de bypass gastrico
tipo Y de Roux, gastrectomia tubular y tratamiento médico intensivo. El objetivo
primario fue el 6ptimo control metabdlico definido por una HbA1c <6%. La edad
media fue 48 + 8 afos, 68% mujeres con un IMC medio de 36 + 3,5 y una HbA1C
basal media de 9,3 +1,5%.

Los resultados a 3 afos presentados en 2014 N Engl ] Med 2014; 370:2002-13, mos-
traron una reduccién del objetivo primario en 38% de los pacientes con cirugia de
bypass gastrico (p<0,001) y 24% en los con gastrectomia tubular (p=0,01) vs. 5% en
los con solo tratamiento médico intensivo.

Los resultados presentados en el ACC16 con 5 afios de seguimiento muestran que
este efecto beneficioso se mantiene, alcanzando el objetivo primario un 29% de
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los pacientes con cirugia de bypass gastrico (p=0,005) y 23% de los pacientes con
gastrectomia tubular (p=0,02) vs. 5% en el grupo de tratamiento médico.

En cuanto a objetivos secundarios los pacientes con cirugia bariatrica presenta-
ron una mayor pérdida de peso. En el grupo cirugia de bypass gastrico -22% + 8,3
y-19% + 6,6 en la gastrectomia tubular comparado con-5% + 9,9 en el grupo tra-
tamiento médico (p<0,001). También el grupo de cirugia bariatrica mostro un
uso menor de farmacos hipoglicemiantes, antihipertensivos e hipolipemiantes
y una mejor calidad de vida respecto al grupo con tratamiento médico.

Aproximadamente en un 30% de los casos de cirugia bariatrica se consiguié
una Hb <6% sin tratamiento médico lo que se considero remisién de la DM a
5afosy en mas del 88% se consiguié un adecuado control glicémico sin nece-
sidad de insulina.

Solo se detecté una complicacién tardia con necesidad de reintervencién en el
grupo cirugia.

COMENTARIO

Los resultados del STAMPEDE a 5 afios muestra que los pacientes con cirugia al-
canzan un mejor control glicémico y que este efecto es duradero en el tiempo al-
canzando en un alto porcentaje de casos la ‘curacion’ de la diabetes.

La principal limitacién de este estudio es respecto a la validez externa ya que esta
realizado en un nico centro: Cleveland Clinic con un alto volumen y experiencia
en este tipo de cirugia.

Si estos resultados son replicables en otros centros con menor experienciay si esta
estrategia de erradicacion de la diabetes es coste-efectiva, teniendo en cuenta la
prevalenciay que se incluyeron pacientes incluso con obesidad leve son preguntas
que permanecen abiertas.

Sociedad Espafola de Cardiologia

361



Mas informacidn

Final Stampede Results: Glycemic Benefits of Bariatric Surgery Persist Over Time

Blog REC

Lo mejor del ACC16. Estudio STAMPEDE

Cardiologia hoy 2016 362


https://goo.gl/buA7CY
https://goo.gl/7GNq3r

Vigencia de la tromboaspiracion
selectivaenlalCPp

Dr. Alfonso Jurado Roman

11de abril de 2016

La angioplastia primaria (ICPp) es el método de reperfusién mas eficaz en el IAM-
CEST cuando se realiza en tiempo y forma adecuados. Sin embargo, una de sus prin-
cipales limitaciones es la posibilidad de embolizacién distal de trombo que puede
influir negativamente en la restauracion de flujo distal a nivel microvascular.

La tromboaspiracion (TAsp) manual antes del implante de un stent en la ICPp pue-
de reducir la embolizacién distal y ha demostrado en algunos estudios mejorar
los parametros de reperfusion tisular. El estudio TAPAS concluyé que la TAsp pro-
ducia una mejoria en los parametros de reperfusién miocardica, lo que se tradujo
en una reduccién de la mortalidad al ano de seguimiento (no a los 30 dias). A par-
tir de este estudio, y de algunos trabajos que extraian conclusiones similares, las
guias de practica clinica, otorgaron una recomendacién tipo lla a la trombectomia
manual durante la ICPp (nive