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Introduccién y objetivos: Existe la necesidad de mejorar el
diagnéstico etiolégico de los ictus embdlicos de origen inde-
terminado (ESUS). Una proporcién significativa de los pa-
cientes presentara fibrilacién auricular (FA) silente como
mecanismo subyacente. Estos pacientes deberian recibir an-
ticoagulacién para reducir el riesgo de recurrencias. Recien-
temente ha emergido el concepto de miocardiopatia auricular
(MA) como posible etiologia subyacente en pacientes con
ESUS; sin embargo, hoy en dia no existe una definicién clinica
estandarizada de esta entidad. El objetivo de nuestro trabajo
fue estudiar en pacientes con ESUS qué parametros clinicos,
ECG, analiticos y ecocardiograficos (incluyendo strain de
auricula izquierda) predecian FA en el seguimiento, enfocan-
donos en el estudio de la MA.

Métodos: Estudio prospectivo y multicéntrico. Criterios de in-
clusién: pacientes con diagnéstico de ESUS > 50 afios. Se rea-
liz6 un ecocardiograma incluyendo un anélisis de strain de
auriculaizquierda (strain Al). Tras el alta, se realiz6é una moni-
torizacién mediante Holter ECG de entre 7-30 dias. En caso de
no detectarse FA, se realiz6 un seguimiento a través de la his-
toria clinica electrénica. La FA se definié como aquella de > 30
segundos de duracién en Holter, o bien episodio clinico de FA

con ECG convencional. Se recogieron variables de MA ecocar-
diograficas, electrocardiogréaficas y bioquimicas, asi como
también otras variables convencionales.

Resultados: Se incluyeron 266 pacientes (48% mujeres, edad
75 afos [IQR 68; 81]). Tras un seguimiento de 1,5 afos [IQR
0,9; 2,1] 52 pacientes presentaron FA (19,5%). Todos los pa-
rametros de MA, salvo la velocidad de la onda A diastdlica,
se asociaron significativamente con el diagnéstico de FA en
el seguimiento (volumen Al indexado, strain Al, presiones
de llenado altas, trastorno de conduccién interauricular
[TCIA] y [NT-proBNP]), asi como el tabaquismo. En el anali-
sis multivariante, solo el vol. AI > 34 ml/m? OR 4,5 (IC95%
2,0-10,1, p < 0,001) el strain Al < 25%, OR 2,8 (IC95% 1,4-5,8, p
=0,004) y el TCIA, OR 2,1 (IC95% 1,0-4,3, p = 0,042) mantu-
vieron la significacién estadistica. E1 AUC del modelo fue
0,765 (IC95% 0,69-0,84).

Conclusiones: En este estudio prospectivo de pacientes con
ESUS, los parametros de MA se asocian al diagnéstico de FA
en un seguimiento de 1,5 afios. Los parametros de MA que
mas se asocian a FA son el vol. Al > 34 ml/m?, el strain Al < 25%
y el TCIA. Estos parametros pueden identificar a los pacientes
con mayor riesgo de presentar FA y guiar el implante de Hol-
ter subcutaneo o la inclusién en ensayos clinicos para anti-
coagulacién tras ESUS.
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Introduccién y objetivos: La deteccién temprana del sindrome
coronario agudo (SCA) es crucial para el pronéstico de los pa-
cientes. El electrocardiograma (ECG) es la herramienta diag-
noéstica estandar, aunque su uso en entornos extrahospitalarios
es limitado. Los relojes inteligentes podrian ser utiles en el
diagnéstico del SCA. Se plantea como objetivo validar un algo-
ritmo de deteccién rapida de isquemia con tres derivaciones
basado en evidencia previa y validar la utilidad de los relojes
inteligentes en la deteccién del SCA en comparacién con el ECG
convencional.

Métodos: Analisis preliminar parcial del estudio ACS WATCH
II. La metodologia ha sido publicada previamente (Buelga Sua-
rez M et al,, J Clin Med. 2024;13(2):389). Estudio prospectivo,
multicéntrico y observacional que compara pruebas diagnésti-
cas. Se obtuvieron tres derivaciones electrocardiograficas (I, III
y V2) con un reloj inteligente, seleccionadas por su sensibili-
dad/especificidad probada (94/92%) y se compararon con las
mismas derivaciones del ECG convencional en pacientes con
SCA sin elevacién del ST (SCASEST) con cambios eléctricos.
Los registros se obtuvieron antes de la revascularizacién y se
enviaron a evaluadores ajenos al disefio del estudio y recogida
de datos, para su anadlisis.

Resultados: Se incluyeron 120 pacientes, pero se analizaron
118 por 2 pérdidas debido a mala adquisicién. E1 67% eran va-
rones, la media de edad fue de 70 afios (DE 9,4) e IMC de 30 kg/
m? (DE 3,3). E120% tenia antecedentes de cardiopatia isquémi-
ca. Se realiz6 coronariografia a 115 pacientes y el 86% presen-
t6 elevacién de enzimas de dafio miocdrdico. La descendente
anterior fue la arteria responsable en el 46% de pacientes y el
24% no presentd enfermedad coronaria significativa. El siste-
ma de 3 derivaciones identificé la isquemia en 110 casos (93%)
con ECG convencional, siendo el reloj sensiblemente inferior
(95 casos, 81%; p = 0,0004). El reloj mostr6 una concordancia
con el ECG convencional del 81% para isquemia anterior, 96%
para la inferior, 65% para la lateral y 97% para la combinada.
La concordancia diagnéstica global (isquemia y localizacién)
fue del 79%.

Conclusiones: La sensibilidad del algoritmo de 3 derivaciones
(I, 1y V2) para la deteccién de isquemia eléctrica en el SCA-
SEST es del 93% en el ECG convencional. Los relojes inteligen-
tes tienen una sensibilidad del 81%, significativamente
inferior, con pérdida de sensibilidad para la deteccién de is-
quemia lateral. Ambas técnicas podrian ser interesantes para
un diagnostico precoz y consecuente mejoria pronéstica de
pacientes con SCASEST.

VN3 - EXPERIENCIA EN LA UNIDAD
MULTIDISCIPLINAR DE ENFERMEDADES
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DIRECTO EN LA DISTROFIA MIOTONICA DE TIPO 1?
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Introduccién y objetivos: Se ha documentado que 1 de cada 3
pacientes con distrofia mioténica de tipo 1 (DM1) o enferme-

dad de Steinert padece riesgo de muerte subita (MS) debido a
trastornos avanzados de la conduccién AV. Pacientes con PR >
240 ms y QRS > 120 ms presentan un riesgo alto de padecer
MS, con riesgo desconocido si existen trastornos de la con-
duccién menos marcados. El estudio electrofisiolégico (EEF)
resulta una herramienta util con indicacién Ila en trastornos
de conduccién leve-moderados, con pruebas no invasivas no
concluyentes para implante de marcapasos (MP). Segun las
guias de préactica clinica, tanto el seguimiento con pruebas no
invasivas (Holter-ECG) como el EEF son validos para screening
de pacientes en riesgo de sufrir eventos por trastornos AV de
la conduccién, dado que no existen estudios comparativos de
coste-efectividad. En el caso de realizar EEF, podria plantear-
se implante de MP con HV > 70 ms (nivel de evidencia Ila). El
objetivo del presente estudio consiste en analizar nuestra ex-
periencia con ambas estrategias.

Métodos: Se revisaron de manera retrospectiva las historias
clinicas de 68 pacientes con DM1 en seguimiento desde el ini-
cio de la consulta multidisciplinar en 2020, en la que se incor-
pora el EEF como estrategia de screening en pacientes con QRS
> 120 ms y/o bloqueo bifascicular. Se recogen los Holter-ECG y
EEF solicitados, asi como el nimero y motivo del implante de
los MP, incluyendo los previos a la instauracién de la unidad.
Resultados: Se realizaron 224 Holter-ECG desde el ano 2012,
con una media de 3,29 registros por paciente. Unicamente en
uno de ellos se objetivé BAV avanzado que supuso indicacién
de MP. Se solicit6 EEF en 7 ocasiones, que derivé en implante
de MP en 6 casos por hallazgo de HV > 70 ms o estimulado >
100 ms. E1 MP restante se implant6 por alteraciones de la con-
duccién en ECG basal. Durante el seguimiento, no se docu-
mentd ningin evento cardiovascular inesperado.
Conclusiones: En nuestra experiencia, la realizacién de EEF
sistematico en pacientes con trastornos moderados de la con-
duccidn, obviando el Holter-ECG debido a su escasa rentabili-
dad, parece una estrategia seguray eficiente en el contexto de
medicina basada en valor, que evita eventos motivados por
BAV avanzado, favoreciendo, ademas, el bienestar del pacien-
te al minimizar el nimero de desplazamientos hospitalarios.

VN4 - DIFERENCIAS SEGUN SEXO EN LA
AMILOIDOSIS CARDIACA POR TRANSTIRRETINA

Amaia Harto Juan, Cristina Goena Vives,

Inaki Villanueva Benito, Xabier Arana Achaga,
Itziar Solla Ruiz, Renata Forcada Barreda,

Sergio Calvo Chumillas y Ramén Querejeta Iraola

Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario Donostia, Donostia/
San Sebastidn, Guiptizcoa, Espaiia.

Introduccién y objetivos: La amiloidosis cardiaca por transti-
rretina (ATTR) afecta predominantemente a varones. La evi-
dencia reciente sugiere que las diferencias de sexo pueden
desempenar un papel importante en las distintas etapas de la
ATTR. El objetivo del estudio es describir las principales dife-
rencias en la presentacién clinica y el prondstico de la ATTR
en funcién del género.

Métodos: Estudio multicéntrico retrospectivo que incluye a
los pacientes diagnosticados de ATTR (Perugini 2-3 sin com-
ponente monoclonal) entre enero de 2016 y septiembre de
2023. Ningun paciente recibia tratamiento modificador de la
enfermedad. Se compararon datos clinicos, analiticos, ECG,
ecocardiograficos y el prondstico en funcién del sexo.
Resultados: Se incluyeron en el estudio 225 pacientes con
ATTR, 195 varones y 30 mujeres. No hubo diferencias en la
edad al diagnéstico o antecedentes como ictus, cardiopatia
isquémica, miocardiopatia hipertensiva, insuficiencia cardia-
ca con fraccién de eyeccién preservada, sindrome del tinel
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carpiano, estenosis de canal o diabetes. Se observd una ma-
yor incidencia de niveles de NT-proBNP > 1.800 pg/ml entre
las mujeres (76% vs. 57,2%, p = 0,005). El bajo voltaje en el ECG
y la necesidad de marcapasos fueron menos frecuentes en el
grupo de las mujeres (33,8% vs. 10%, p = 0,008 y 16,4% vs. 0%, p
=0,017), mientras que se observé una mayor prevalencia de
insuficiencia renal (TFG media de 54,9 + 16,9 vs. 63,2 + 20,2; p
=0,03) y un estadio Gillmore méas avanzado (media 1,93 + 0,7
vs. 1,60 + 0,7). Los hallazgos ecocardiograficos en las mujeres
con ATTR no mostraron diferencias en la gravedad del grosor
septal, pared posterior ni en la FEVI. Los didmetros ventricu-
lares (46,1 + 8 mm vs. 40,8 + 5,9 mm, p = 0,001) fueron menores
entre las mujeres, pero el grosor parietal relativo fue mayor
(0,91 + 0,24 vs. 0,73 = 0,15 mm, p = 0,003). No se observaron
diferencias durante el seguimiento (mediana 20 meses, rango
0-74 meses) en cuanto a ingresos por insuficiencia cardiaca
descompensada, implantacién de marcapasos o terapia de re-
sincronizacién cardiaca, pero la mortalidad fue mayor en las
mujeres con ATTR (figura).

Conclusiones: En el momento del diagnéstico de la ATTR, las
mujeres estan en una situacién més evolucionada de la enfer-
medad que los varones: tienen peor funcién renal, niveles de
NT-proBNP més elevados y un estadio Gillmore mas
avanzado. Este probable retraso en el diagnéstico se refleja en
una mayor mortalidad al seguimiento en nuestra serie.
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Introduccién y objetivos: La miocardiopatia hipertréfica (MH)
es la cardiopatia familiar més frecuente. La mayor parte de
los datos provienen de hospitales de referencia, datos que

pueden estar parcialmente sesgados al valorar los casos més
complejos.

Objetivos: 1. Determinar el perfil clinico de los pacientes con
MH en nuestro medio. 2. Valorar la rentabilidad del estudio
genético y ver si existen diferencias clinicas y pronésticas se-
gun el resultado.

Métodos: Valoracion retrospectiva de las familias derivadas a
la consulta de cardiopatias familiares con diagnéstico de MH
y cuyo caso indice tiene estudio genético realizado.
Resultados: Se han valorado 131 pacientes con diagndstico de
MH pertenecientes a 124 familias. E1 59% de los casos indice
son varones con una edad media al diagnéstico de 59,7 anos.
En un 16% se ha obtenido resultado genético concluyente y en
otro 14%, variantes de significado incierto, siendo negativo el
70%. En el total de pacientes con diagnéstico de MH, el tipo de
distribucién de hipertrofia més frecuente es la apical pura o
medio-apical (37%) seguida de la septal asimétrica sigmoide
(24%) y septal reversa (18%). Un 25% presentan obstruccién
significativa basal y en la CRM, realce tardio el 57%. La media-
na de seguimiento desde la primera valoracién cardiolégica
es de 8 afos (4,5-11,8). El score de riesgo de muerte stubita a 5
anos presenta una mediana del 1,82% (1,26-2,38), siendo en el
seguimiento el porcentaje de terapia septal reductora del 3%
y de muerte cardiovascular del 4%. Un 42% presentan algin
evento no duro: FA (29%), insuficiencia cardiaca (14,5%), im-
plantacién de DAI (7%) y ACV (4%). Los pacientes con estudio
genético concluyente se caracterizan por ser mas jévenes en
el momento del diagnéstico, mayores espesores (p = 0,02) y
mayor proporcién de morfologia septal asimétrica reversa (p
=0,005). En cuanto al pronéstico, no hay diferencias significa-
tivas en mortalidad pero hay una tendencia de mas eventos
en forma de FA, insuficiencia cardiaca, ACV e implantacién de
DAI (40,8% vs. 50%; p = 0,32).

Conclusiones: En nuestro medio los pacientes con MH tienen
morfologia predominantemente medio-apical, edad de pre-
sentacién tardia, bajo porcentaje de estudio genético conclu-
yente y curso clinico benigno, siendo la fibrilacién auricular y
la insuficiencia cardiaca los eventos mas frecuentes. Los pa-
cientes con estudio genético positivo se caracterizan por ser
mas jévenes, morfologia septal reversa predominante, mayo-
res espesores y mayor tendencia a eventos no duros.

VN6 - DISFUNCION CARDIACA POR ANTI-HER2
EN NUESTRO MEDIO: EXPERIENCIA DE 5 ANOS
EN LA CONSULTA DE CARDIO-ONCOLOGI{A

DE UN HOSPITAL TERCIARIO

Irene Hernandez Pérez!, Mireia Codina Prat?,

Pablo Casado Cuesta? Ane Zumaérraga Cuesta?,

Fernando Diaz Gonzalez!, Adridn Costa Santos?,

Elena Galve Calvo? Lara Ruiz Gémez?,

Arantza Manzanal Rey?, Garazi Ramirez-Escudero Ugalde?,
Nora Garcia Ibarrondo’, Gorka Aurrekoetxea Bajeneta’,
Cristina Asla Ormaza'y José Miguel Ormaetxe Merodio®

IServicio de Cardiologia, Hospital Universitario Basurto, Bilbao,
Vizcaya, Espaiia. *Servicio de Oncologia Médica, Hospital
Universitario Basurto, Bilbao, Vizcaya, Espaiia.

Introduccién y objetivos: Los anti-HER2 son el tratamiento es-
tdndar para el cancer de mama HER2+. Sin embargo, esta des-
crito que el 15-20% de las pacientes tratadas con anti-HER2
desarrollan disfuncién cardiaca relacionada con el trata-
miento del cadncer (DC-RTC). Estos datos de toxicidad tan ele-
vados provienen de estudios antiguos en los que muchas
pacientes también recibieron quimioterapia con antracicli-
nas. El objetivo de este trabajo es describir la incidencia de
DC-RTC por anti-HER2 en nuestro medio, el perfil de las pa-
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cientes que realizan toxicidad y analizar el impacto de la ex-
posicién a antraciclinas.

Métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo en la que se in-
cluyeron todas las pacientes con cancer de mama que recibie-
ron terapia con anti-HER2 desde 2017 hasta 2023 en nuestro
centro, con seguimiento minimo de 1 afio.

Resultados: Se incluyeron 181 mujeres, con edad media de 55
anos, de riesgo bajo-moderado de desarrollo de DC-RTC du-
rante el tratamiento, con seguimiento medio de 4 afos. En
139 (76,8%) la intencién fue curativa, con 73 pacientes (40,3%)
que recibieron antraciclinas. 24 pacientes (13,2%) desarrolla-
ron DC-RTC durante el seguimiento, con una incidencia al
ano de 7,4%, de las cuales 15 (62,5%) presentaron DC-RTC asin-
tomadtica leve, 8 (33,3%) asintomatica moderada y 1 (4,1%) sin-
tomadtica grave. E1 92% de las pacientes completaron la
quimioterapia, con 9 (38%) que precisaron una interrupcién
transitoria de la misma (1,6 ciclos de media) y reversibilidad
total de la DC-RTC en el 91%. Las pacientes con DC-RTC pre-
sentaron significativamente mayor exposicién a antracicli-
nas y a tabaco, SLG basal més bajo y tratamientos mas
prolongados. En el contexto curativo, ninguna de las pacien-
tes que completd tratamiento con anti-HER2 sin desarrollar
DC-RTC durante el mismo la presenté al afio.

Conclusiones: La DC-RTC por anti-HER2 en nuestro medio es
menos frecuente que lo descrito en la literatura y con poco
impacto clinico. Se asocia a antraciclinas, tabaquismo, SLG
basal mas bajo y tratamientos mas prolongados en escena-
rios paliativos. En pacientes de bajo riesgo en esquemas cura-
tivos, sin exposicién a antraciclinas, que han completado el
tratamiento con anti-HER2 sin presentar DC-TRC durante el
mismo, la aparicién de DC-TRC al afio de seguimiento parece
muy poco probable, quiza se podria relajar el seguimiento en
este subgrupo. Por el contrario, las pacientes con exposicién a
antraciclinas se podrian beneficiar de un seguimiento mas
prolongado.

VN7 - ANTICOAGULACION ORAL EN EL INFARTO
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Introduccién y objetivos: La embolia coronaria (CE) es una
causa poco comun e infraestimada de infarto agudo de mio-
cardio. Aunque la fibrilacién auricular (FA) es la causa princi-
pal de CE, existen otras muchas etiologias. En cuanto al
tratamiento antitrombético en este contexto tan complejo, no
existe evidencia sobre cual es el tratamiento anticoagulante
oral (ACO) 6ptimo en el CE por FA, ni tampoco cudl es la estra-
tegia antitrombética mdas adecuada en el CE de una etiologia
sin indicacién de anticoagulacién.

Métodos: Andlisis retrospectivo, unicéntrico, de 100 pacien-
tes consecutivos con CE diagnosticada, segin criterios que
abarcan hallazgos clinicos, angiograficos y de imagenes diag-
nésticas, entre enero de 2017 y julio de 2024. Clasificamos a
los pacientes en funcién de si la etiologia del CE tenia indica-
cién de ACO o no y evaluamos la eficacia de la terapia anti-
trombética en términos de eventos a largo plazo, definidos
como el combinado de ictus, reinfarto, embolia sistémica,
mortalidad cardiovascular y mortalidad por todas las causas.
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Resultados: De los 100 pacientes incluidos (ver tabla con resul-
tados), un total de 10 pacientes (10%) fallecieron intrahospita-
lariamente. De los 90 restantes, 49 pacientes (54%) tenian una
etiologia de CE con indicacién de ACO (43 por FA [48%)], 5 por
trastornos de coagulacién [5%] y un paciente por trombosis
protésica [1,1%]), mientras que 41 pacientes (46%) tenian una
etiologia de CE sin indicacién de ACO. Del total de 43 pacien-
tes con deteccién de FA, 28 (65%) recibieron anticoagulantes
de accién directa (ACOD), mientras que 15 recibieron aceno-
cumarol (35%), con tiempo en rango terapéutico 59 + 12%. No
hubo diferencias significativas en el evento principal entre
ACOD y acenocumarol. Tampoco hubo diferencias en sangra-
do mayor ni menor. Del total de 41 pacientes con una etiologia
sin indicacién de ACO, 21 de ellos (51%) recibieron al alta ACO,
mientras que 20 (49%) recibieron tratamiento antiagregante.
Durante el seguimiento en este grupo de pacientes el evento
principal fue més frecuente en el grupo con ACO (5 [12%] vs. 0
[0%]; p = 0,048). Esto se confirmé en el andlisis de superviven-
cia (figura, p = 0,031).

Conclusiones: En cuanto al tratamiento ACO en el CE por FA,
tanto los ACOD como los antagonistas de la vitamina K son
dos opciones eficaces y seguras. El tratamiento antitrombéti-
co de los pacientes con un CE de etiologia que no requiere
anticoagulacién es un reto, aunque segin nuestros resulta-
dos el tratamiento ACO podria asociarse con més riesgo de
eventos durante el seguimiento.

VNS - ESTUDIO COMPARATIVO UNICENTRICO
DEL PRETRATAMIENTO EN PACIENTES CON SCACEST
RESPECTO A LA EVIDENCIA PUBLICADA EN GUIAS ESC

Palma Celeiro Comendeiro, Sara Gonzalez de Alaiza Ortega,
Pablo Zamora Alvarez, Alberto Sainz Loépez,

Ixone Osaba Ruiz de Alegria, Jone Usatorre Olaizola

y Anai Moreno Rodriguez

Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario Araba, Vitoria/
Gasteiz, Alava, Espafia.

Introduccién y objetivos: La guia ESC 2017 recomienda el pre-
tratamiento con un segundo antiagregante en pacientes con
SCACEST sometidos a coronariografia urgente, con un nivel
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Tabla Comunicacién VN7. Resultados.

Infarto embdlico por FA (n = 43)

Variable ACOD (n = 28) Sintrom (n = 15) P
Evento combinado 9 7 0,3
Ictus 4 1 0,6
Reinfarto 1 2 0,3
Evento tromboembdlico sistémico 0 0 1
Mortalidad cardiovascular 2 2 0,6
Mortalidad por todas las causas 6 4 0,7
Infarto embdlico sin indicacion de anticoagulacion (n = 41)

Variable Anticoagulacién (n = 21) Antiagregacion (n = 20) )
Evento combinado 5 0 0,048
Ictus 1 0 1
Reinfarto 1 0 1
Evento tromboembdlico sistémico 1 0 1
Mortalidad cardiovascular 2 0 0,5
Mortalidad por todas las causas 4 0 0,1

ACOD: anticoagulante oral directo.

de recomendacién IA. Sin embargo, en la guia ESC 2023, esta
recomendacién desciende a nivel IIB, fundamentada princi-
palmente en el ensayo ATLANTIC y el registro SWEDEHEART.
En este contexto, se evalué la aplicabilidad de dicha recomen-
dacién en el area asistencial de nuestro centro. Para ello, se
analizaron los datos de los pacientes con SCACEST en 2022
atendidos en esta area, comparandolos con los datos de estos
estudios, con el fin de determinar la validez externa de las
recomendaciones de la ESC para nuestra poblacién.
Métodos: El estudio ATLANTIC, un ensayo aleatorizado con
1.862 pacientes con SCACEST, compard los resultados del pre-
tratamiento con ticagrelor versus la administracién en sala de
hemodinamica una vez conocida la anatomia coronaria. Con
criterios de exclusién como alto riesgo hemorragico y tiem-
pos prolongados de isquemia, no mostré diferencias signifi-
cativas en objetivos primarios ni secundarios, salvo una
menor incidencia de reestenosis del stent a 30 dias en el grupo
pretratado. El registro SWEDEHEART, un estudio observacio-
nal sueco de 7.433 pacientes seguidos durante 4 anos, tam-
bién concluyé sin diferencias significativas en los resultados
de mortalidad, reinfarto o eventos de seguridad entre los gru-
pos con y sin pretratamiento. En nuestro centro, se analiza-
ron 194 pacientes diagnosticados de SCACEST en 2022, todos
ellos con pretratamiento con un segundo antiagregante (clo-
pidogrel, ticagrelor o prasugrel) al momento del diagnéstico
del SCACEST.

Resultados: La comparacién de la muestra de nuestro centro
con la del estudio ATLANTIC mostré diferencias en factores
como la mayor prevalencia de diabetes, insuficiencia renal
crénica e inestabilidad hemodinamica en nuestra poblacién.
Ademds, en nuestro centro se observé un mayor uso de anti-
coagulacién y preferencia por el acceso radial en compara-
cién con ATLANTIC. Respecto al SWEDEHEART, la muestra de
nuestro centro presenté un mayor uso de soporte inotrépico y
balén de contrapulsacién intraaértico. No se encontraron di-
ferencias significativas en cuanto al objetivo primario com-
puesto de mortalidad, reinfarto y trombosis del stent.
Conclusiones: Los resultados sugieren que las recomendacio-
nes de la ESC 2023 podrian no ser completamente aplicables
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en nuestra poblacién, dadas las diferencias clinicas observa-
das entre nuestra muestra y las de los estudios pivotales, por
lo que el cambio de dicha recomendacién podria no tener su-
ficiente validez externa al haberse basado en un ensayo clini-
co con pacientes muy seleccionados y a un registro
retrospectivo. La implementacién de las guias debe conside-
rar la heterogeneidad de la poblacién y priorizar una adapta-
cién que optimice los resultados clinicos en nuestro medio.

VNO - VALOR DE LA ERQOESPIROMETRfA FUSIONADA
CON ECOCARDIOGRAFIA DE ESTRES EN LA
VALORACION DE LA DISNEA DE NUEVA APARICION
TRAS TRATAMIENTO ONCOLOGICO CON POTENCIAL
CARDIOTOXICO

Fernando Diaz Gonzalez!, Mireia Codina Prat?,

Garazi Ramirez-Escudero Ugalde’, Lara Ruiz Gémez',
Arantza Manzanal Rey’, Nora Garcia Ibarrondo?,

Gorka Aurrekoetxea Bajeneta’, Laura Sanchez Togneri?,
Elena Galvé Calvo?, Cristina Asla Ormaza?,

Irene Hernandez Perez?, Marina Temino Francés?,

Ivan Cano Gonzalez' y José Miguel Ormaetxe Merodio*

IServicio de Cardiologia, Hospital Universitario Basurto, Bilbao,
Vizcaya, Espafia. *Servicio de Oncologia Médica, Hospital
Universitario Basurto, Bilbao, Vizcaya, Espaiia.

Introduccién y objetivos: La disnea o fatigabilidad es un sinto-
ma habitual referido por supervivientes de cadncer que han
recibido tratamientos sistémicos como las antraciclinas (A) o
el trastuzumab (T). Esta disnea puede tener su origen en dife-
rentes alteraciones como las cardiovasculares (CV), respira-
torias o la alteracién de la musculatura periférica. Si bien en
la mayoria de estos pacientes los estudios cardiolégicos no
justifican de entrada estos sintomas, algunos estudios han
descrito el deterioro de la funcién cardiaca durante el ejerci-
cio maximo como causa de la reduccién de la tolerancia al
ejercicio. La asociacién de la ergoespirometria (CPET) con el
ecocardiograma de estrés podria ser una herramienta tutil
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Tabla Comunicacién VN9. Resultados.

Caracteristicas de los pacientes

Pacientes (n =17) Respuesta CV alterada (n = 3)

Edad en afios, (media + desvest)

Mujeres, n (%)

Linfoma previo, n (%)

Clase funcional (NYHA): NYHA II
NYHA III-IV

Céncer de mama previo, n (%)

Antraciclinas previas, n (%)

Trastuzumab previo, n (%)

Trastuzumab + Antraciclinas previas, n (%)

Antecedentes tabaquismo, n (%)

Hipertension arterial, n (%)

Diabetes mellitus, n (%)

Dislipemia, n (%)

Antecedentes CTRCD durante tratamento, n (%)

FEVI basal, (media + desvest)

SLG basal, (media + desvest)

CPET maxima, n (%)

NTproBNP basal, (media + desvest)

VO2 pico en ml/min/kg, (m + desvest)

% VO2 pico, (media + desvest)

% VO2 umbral, (media + desvest)

% pulso predicho, (media + desvest)

CPET normal, n (%)

CPET con limitacion de causa CV, n (%)

CPET con Limitacién de otra causa, n (%)

Slope, (media + desvest)

Clase ventilatoria I-II, n (%)

Clase ventilatoria III-IV, n (%)

% OUES, (media + desvest)

% BR, (media + desvest)

Borg, (media + desvest)

METs, (media + desves)

Ecocardiograma - estrés positivo, n (%)

56,7 £ 9,8 67 £5,2
14 (77,8) 2 (66,6)
3(17,6) 1(33,3)

88% 2 (66,6%)
12% 1 (33,3%)
82,4) 2 (66,6)
9 (52,9) 3 (100)
8 (47,1) 0 (0)
5 (29,4) 0(0)
2(11,7) 0 (0)
4 (22 %) 2 (66,6)
0 (0%) 0 (0)
4 (22%) 1(33,3)
5 (29%) 2 (66,6)
63,5+7,4 55+9,3
(-)21,6+3,1 (-)18,1+23
15 (88) 2 (66)
145 + 186,5 437 + 223
244 +6,8 16,8 +2,3
105,8 +20,1 84,7 +1,2

55,6 + 13 67,5+9,2

119,1 £ 25 105 + 34
11 (68,8) 0 (0)
3(18,8) 3 (100)
2 (12,5) 0 (0)

30,9+6,9 39,6 + 10,4
12 (70,1) 1(33,3)
5(29,4) 2 (66,6)

96,9 + 30,8 84,6 +9,2

25,4+ 17,1 33,7 +21,2
16+1,3 152+ 1,2
75+24 41+13
3(17,6) 3 (100)

para un estudio integral de los pacientes supervivientes de
cancer con potencial de cardiotoxicidad.

Métodos: Se trata de un estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo y transversal, llevado a cabo en un inico cen-
tro. La informacién proviene de un registro de pacientes su-
pervivientes de cancer con antecedente de haber recibido
farmacos antineopldasicos con potencial de cardiotoxicidad,
valorados en consulta de cardio-oncologia por disnea o fati-
gabilidad al esfuerzo.

Resultados: Se recoge un total de 17 pacientes con las caracte-
risticas basales mostradas en la tabla. En el 100% aquejaban
disnea, 88% NYHA Il y el 12% NYHA III/IV. E1 53% habia recibi-
do A previamente, 29% T combinado con A, un 47% Unicamen-
te T. Se hall6 una CPET patoldgica en 5 pacientes (29%), de los
cuales en 3 (17%) se concluyd que la causa de su disnea era ori-
gen CV. Todos estos pacientes habian recibido antraciclinas
previas y mostraron disfuncién sistélica de VI en el ecocardio-
grama de esfuerzo (habiéndose descartado coronariopatia sig-
nificativa mediante TAC de coronarias o coronariografia).
Todos los pacientes que presentaron alteracién CV patolégica
en CPET presentaron empeoramiento de la FEVI en el segui-
miento. Ningn paciente que habia recibido previamente tras-
tuzumab sin antraciclinas asociadas presenté una respuesta
CV alterada en la CEPT, incluidos pacientes que si habian teni-
do cardiotoxicidad durante el tratamiento agudo.
Conclusiones: La ergoespirometria fusionada con la ecocar-
diografia de estrés en pacientes con disnea y antecedentes de
antraciclinas podria ser una herramienta 1til para discrimi-
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nar a los pacientes con mayor probabilidad de desarrollar al-
teracién de la funcién cardiaca.

VN10 - SfNDROM]:".S CORONARIOS AGUDOS
NO ATEROSCLEROTICOS. DIFERENCIAS
PRONOSTICAS INTRAHOSPITALARIAS

Y A LARGO PLAZO ENTRE INFARTO EMBOLICO
Y EL SINDROME DE TAKO-TSUBO

Cristina Villabona Rivas, Alberto Vera Sainz,

David Aritza Conty Cardona, Adela Maria Navarro Echeverria,
Octavio Jiménez Melo, Valeriano Ruiz Quevedo,

Julene Ugarriza Ortueta, Jara Garcia Ugaldebere,

Arturo Lanaspa Gallego, Marina Virosta Gil,

Amaia Loyola Arrieta, Andoni Fernandez Gonzélez

y Virginia Alvarez Asiain

Area Clinica del Corazén, Hospital Universitario de Navarra,
Pamplona/Iruiia, Navarra, Espaiia.

Introduccién y objetivos: El infarto embdlico y el sindrome de
Tako-Tsubo (TTS) son dos causas de sindrome coronario agu-
do no aterosclerdtico. Hasta el momento las diferencias pro-
nosticas intrahospitalarias y a largo plazo entre estas dos
entidades no han sido evaluadas. El objetivo principal del es-
tudio es comparar los eventos intrahospitalarios y en el se-
guimiento entre el infarto embélico y el TTS.
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Figura Comunicacién VN10
Tasa de eventos combinados.

Métodos: Para superar las limitaciones en la evidencia hemos
llevado a cabo un estudio observacional, retrospectivo y uni-
céntrico, en el que se incluyeron de forma consecutiva todos
los pacientes ingresados en Cardiologia con diagnéstico final
de infarto embdlico y TTS entre los anos 2016 y 2024. Para el
diagnédstico de infarto embédlico se utilizaron los criterios de
Shibata y para el de TTS los criterios de la Clinica Mayo. Se
recogieron las caracteristicas basales, los eventos en el ingre-
soy en el seguimiento, y se compararon ambos grupos.

Resultados: Se incluyeron un total de 174 pacientes, 89
(51,15%) con infarto embdlico y 85 con TTS (48,85%). La varia-
ble principal durante el ingreso se definié como el compuesto
de mortalidad intrahospitalaria, insuficiencia cardiaca, ictus
y shock cardiogénico, y fue mayor en el grupo de TTS (47% vs.
24%, p = 0,001), a expensas de mayor incidencia de insuficien-

cia cardiaca (38% vs. 12%, p < 0,001), pero con mortalidad in-
trahospitalaria significativamente mayor en el grupo de
infarto embédlico (10% vs. 0%, p = 0,003), sin hallar diferencias
en la incidencia de ictus o de shock cardiogénico (tabla). En el
seguimiento a largo plazo, se analizé la variable compuesta
de ictus, reinfarto, ingreso por insuficiencia cardiaca, morta-
lidad cardiovascular y mortalidad por todas las causas. Con
ello, se confirmé una mayor tasa de eventos en el grupo de
infarto embdlico (24% vs. 8%, p = 0,001) (tabla y figura) a expen-
sas de ictus (7,5% vs. 2%, p = 0,024), sin diferencias en el resto
de los componentes de la variable principal.

Conclusiones: Ambas entidades muestran altas tasas de com-
plicaciones intrahospitalarias, siendo la insuficiencia cardiaca
mas frecuente en la TTS, si bien la mortalidad intrahospitala-
ria del infarto embélico fue significativamente mayor. En el
seguimiento el infarto embdlico se asocié con peor pronédstico,
por lo que estos pacientes podrian beneficiarse de un segui-
miento més estrecho para evitar complicaciones.

VN11 - MORTALIDAD EN PERSONAS MAYORES
TRAS IMPLANTE DE MARCAPASOS

Amaia Loyola Arrieta, Maite Odriozola Garmendia,
Marina Virosta Gil, Cristina Villabona Rivas,

Andoni Fernandez Gonzalez, Julene Ugarriza Ortueta,
Jara Amaiur Garcia Ugaldebere, Arturo Lanaspa Gallego,
Amaia Yuan Ibargoyen Aira, Miriam Sanchez Sanchez,
Inés Suescun Colomo, Nuria Basterra Sola,

Oscar Alcalde Rodriguez y Adela Navarro Echeverria

Area Clinica del Corazén, Hospital Universitario de Navarra,
Pamplona/Iruiia, Navarra, Espaiia.

Introduccién y objetivos: Las alteraciones del sistema de con-
duccién que requieren implante de marcapasos (MP) son c