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CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES .
CON INSUFICIENCIA CARDIACA CON FRACCION
DE EYECCION RECUPERADA EN SEGUIMIENTO
AMBULATORIO EN NUESTRO HOSPITAL

Bernardo Jorge Lanza Reynolds, Elias Emilio Majluf Abdala,
Carla Guillem Ferrer, Maria Beltran Moreno,

Miguel Angel Silva Cerpa, Ana Isabel Fernandez Chamorro,
Zineb Kounka, Benjamin Roque Rodriguez,

Jorge Vega Fernandez, Gonzalo Marcos Gémez,

José Javier Gomez Barrado y Maria Victoria Mogollén Jiménez

Servicio de Cardiologia, Complejo Hospitalario Universitario
de Caceres, Caceres.

Introduccién y objetivos: Las guias de insuficiencia cardiaca
definen la insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién re-
cuperada como aquella reducida menor a 40% y durante el
seguimiento un incremento mayor o igual a 10%, alcanzando
mediciones mayores a 40%. El objetivo fue conocer la fre-
cuencia con la que los pacientes en seguimiento en nuestras
consultas con fraccién de eyeccién reducida evolucionan a
recuperada y las caracteristicas de estos pacientes.

Métodos: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo en
pacientes en seguimiento ambulatorio por insuficiencia car-
diaca con fraccién de eyeccién reducida desde febrero 2021 a
febrero 2022.

Resultados: Se incluyé a 95 pacientes con fraccién de eyec-
cién reducida, de los cuales 8 se pierden en el seguimiento,
quedando 87. La media de edad fue de 69 anos, la FEVI me-
dia de 29%. El 74,7% eran varones y 25,2% mujeres. Se ob-
serv6 como comorbilidades més comunes: diabetes (59%),
hipertensién (71%), enfermedad renal crénica (14%), disli-
pemia (58%) y tabaquismo (66%). Las etiologias mas fre-
cuentes fueron la isquémica, en 58%, y la no isquémica, en
42% (dentro de las cuales las mas comunes eran las taqui-
miocardiopatias y las valvulopatias). E1 44% de los pacien-
tes (n = 38) evolucioné a FEVIrecuperada. De los isquémicos
el 54% recuperd la FEVI y de los no isquémicos el 83% la re-
cuper6 (la mayoria eran taquimiocardiopatias). Comparan-
do los pacientes de este grupo con los que no recuperaron
la FEVI, los primeros eran mas jévenes, generalmente mu-
jeres, el origen no isquémico era mas frecuente y tenian
menos comorbilidades.

Conclusiones: En nuestra serie observamos que los pacientes
que con mas frecuencia recuperaron la FEVI, la mayoria eran
de sexo femenino, mas jévenes, de etiologia no isquémica y
principalmente taquimiocardiopatias.

Tabla 1. Etiologia de IC con FEVI reducida

Isquémica n (%) No isquémica n (%)

51 (58%) 36 (42%)

Tabla 2. Frecuencia de recuperacién de la FEVI

Isquémica No isquémica

Recupera FEVI No recupera FEVI Recupera FEVI No recupera FEVI

27 (54%) 24 (46%) 30 (83%) 6 (17%)

PERSISTENCIA DEL HABITO TABAQUICO
EN LA CARDIOPAT{A ISQUEMICA CRONICA

Carla Guillem Ferrer, Elias Emilio Majluf Abdala,

Ana Isabel Fernandez Chamorro, Maria Beltran Moreno,
Miguel Angel Silva Cerpa, Rafael Cantisdn Campillos,

Marcos Garcia Jambrina, Bernardo Jorge Lanza Reynolds,
Maria Victoria Mogollén Jiménez, Sergio Luis Moyano Calvente
y Yolanda Porras Ramos

Servicio de Cardiologia, Hospital San Pedro de Alcdntara, Cdceres.

Introduccién y objetivos: El tabaquismo es uno de los factores
de riesgo cardiovascular (FRCV) sobre el que se debe actuar
intensivamente de cara a la prevencién secundaria de la car-
diopatia isquémica (CI) crénica. El objetivo de nuestro estudio
fue analizar las caracteristicas clinicas de pacientes con CI
crénica que mantienen un habito tabaquico activo.

Métodos: Estudio observacional, descriptivo y transversal, de
1286 pacientes con CI crénica en seguimiento en consultas de
cardiologia. Utilizamos el programa SPSS v.25 para el andlisis
estadistico.

Resultados: Un 14,9% de los pacientes a estudio (n = 1.286),
mantenia un habito tabaquico activo, con mayor proporcién
de varones (58% frente al 42%) y con una edad media de 57,97
+ 10 anos e inicio de su CI a los 53,48 + 9,58 afios (p = 0,000). La
edad media de los no fumadores fue 65,06 + 12,06 afios con un
inicio més tardio de la CI. En las tablas 1 y 2 se exponen datos
clinicos y analiticos de estos pacientes.

Conclusiones: La proporcién de hipertensos y la presencia de
enfermedad cerebrovascular y de fibrilacién auricular (FA)
fue menor entre los fumadores, mientras que la arteriopatia
periférica fue mayor. La diabetes y la dislipemia se hallaron
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en proporciones similares, y, al contrario de lo que cabria espe-
rar, la mortalidad fue superior en los no fumadores (fenémeno
descrito como «paradoja del tabaco»), que podria explicarse
por varios factores. A pesar de estar demostrado el potencial
riesgo cardiovascular del tabaco, un gran nimero de pacientes
con CI crénica mantenian un habito tabaquico activo (14,9%).

Tabla 1. Comparativa de caracteristicas clinicas

entre pacientes con CI crénica que mantienen un habito
tabaquico activo y los que no

Perfil clinico Fumadores  No fumadores p
Edad media 57,97 + 10 65,06 + 12,06 0,000
Edad media iniciode CI 53,48 +9,58 60,04 + 12,02 0,000
HTA 12,1% 19,2% 0,000
DM 14,6% 15,1% 0,799
DLP 14,8% 15,3% 0,893
ACV 11,1% 15,2% 0,349
FA 6,6% 15,8% 0,004
Arteriopatia periférica 22,9% 14,2% 0,017
Exitus 5,2% 7,9% 0,196
Parametros

analiticos Fumadores No fumadores P

FG 84,13 + 18,74 76,00 + 20,96 0,000
HbAlc 6,68 + 5,58 6,17 + 2,08 0,034
Colesterol total 139,03 + 37,81 132,84 + 32,51 0,018
cLDL 69,83 + 30,94 63,91 + 26,16 0,005
e 131,03 + 71,32 118,16 + 72,00 0,023
Testosterona 4,96 + 2,30 4,26 + 2,05 0,013
Haptoglobina 192,77 + 61,00 167,65 + 71,09 0,014

TC CORONARIA, UN GRAN ALIADO
DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA

Carla Guillem Ferrer, Elias Emilio Majluf Abdala,

Ana Isabel Fernandez Chamorro, Maria Beltran Moreno,
Miguel Angel Silva Cerpa, Rafael Cantisdn Campillos,
Marcos Garcia Jambrina, Bernardo Jorge Lanza Reynolds,
Maria Victoria Mogollén Jiménez,

Sergio Luis Moyano Calvente y Yolanda Porras Ramos

Servicio de Cardiologia, Hospital San Pedro de Alcdntara, Cdceres.

Introduccién y objetivos: La coronariografia por tomografia
computarizada (TC), tiene un alto valor predictivo negativo
(VPN) en el diagnoéstico de cardiopatia isquémica (CI) en pa-
cientes sin enfermedad coronaria conocida. El objetivo de
nuestro estudio fue analizar el motivo de solicitud de TC car-
diaca, centrdndonos posteriormente en su indicacién en la
cardiopatia isquémica y analizando tanto el perfil de paciente
como su abordaje terapéutico final.

Métodos: Estudio observacional, descriptivo y transversal, de
92 pacientes a los que se les realiz6 TC cardiaca por diversos
motivos en un periodo de tiempo de 3 meses. Utilizamos el
programa SPSS v.25 para el andlisis estadistico.

Resultados: La edad media de los pacientes a estudio (n = 92)
fue de 63,55 + 12,91 aflos, con mayor proporcién de varones
(54,3% frente a 45,7%). El motivo predominante de solicitud de
TC cardiaca fue por sospecha de CI, en un 71,7% (caracteristi-
cas clinicas de estos pacientes en la tabla 1. El Score Calcio por
TC en tabla 3). Se recomend6 coronariografia percutanea al
24,24%, encontrandose lesiones coronarias significativas en
el 31,25% de estos pacientes, que fueron tratadas con implan-
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te de stents farmacoactivos. Al resto de pacientes sin lesiones
significativas por TC (75,76%), no se les realiz6 cateterismo
cardiaco y no presentaron eventos coronarios posteriores du-
rante el seguimiento.

Conclusiones: Los pacientes sin indicacién de cateterismo
cardiaco por presentar lesiones no significativas por TC, no
tuvieron eventos posteriores durante el seguimiento, hecho
que demuestra el alto VPN de la TC coronaria. Se observé dis-
cordancia en el resto de los pacientes sometidos a cateteris-
mo y que finalmente presentaron lesiones coronarias no
significativas por esta técnica (68,75%).

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de pacientes

con sospecha de CI

Pacientes con sospecha de CI  Presente Ausente
DLP 35 31
DM2 10 56
HTA 35 31
Fumador/Exfumador 31 35
AP de CI 1 65
AF de CI precoz 17 49

Tabla 2. Pacientes tratados con ACTP implante de stent

farmacoactivo (n = 5)

Score Calcio FEVI Lesion coronaria
0 Ligeramente deprimida Grave

17 Conservada Grave

123 Conservada Intermedia

626 Conservada Grave

964 Conservada Grave

Tabla 3. Score Calcio por TC coronaria en pacientes

con sospecha de CI

Score Calcio  Interpretacion Riesgo Pacientes
0 Sin placa Muy bajo 32
apreciable
1-99 Baja carga de Ligeramente 17
placa aumentado
100-299 Carga de placa Moderadamente 6
moderada aumentado
> 300 Carga de placa Gravemente 11
grave aumentado

USO DE INHIBIDORES DE SGLT-2 EN PACIENTES
INGRESADOS POR INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA

Elias Emilio Majluf Abdala, Carla Guillem Ferrer,

Miguel Angel Silva Cerpa, Bernardo Jorge Lanza Reynolds,
Maria Beltran Moreno, Ana Isabel Fernandez Chamorro,
David Chipayo Gonzales, Maria Victoria Mogollén Jiménez,
Jose Javier Gomez Barrado y Yolanda Porras Ramos

Servicio de Cardiologia, Complejo Hospitalario Universitario
de Caceres, Caceres.

Introduccidn y objetivos: Los iSGLT2 en pacientes con insufi-
ciencia cardiaca crénica estadn asociados a menor mortalidad
cardiovascular y riesgo de hospitalizacién por IC. Sin embar-
go, existe poca evidencia del uso de iSGLT2 en pacientes con
insuficiencia cardiaca aguda (ICA). El objetivo de este estudio
es comparar la mortalidad, ingresos por IC y deterioro del fil-
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OR OR Analisis multivariado

iSGLT2 vs. no iSGLT2 P iSGLT2 vs. no iSGLT2 p
Endpoint combinado (mortalidad total/CV al afo, 0,24 (0,07-0,74) 0,001 0,56 (0,18-1,68) 0,3

reingreso por IC a los 6 meses/afio)

Mortalidad por todas las causas 0,48 (0,11-2,11) 0,339 0,52(0,07-3,7) 0,51
Mortalidad CV 0,24 (0,07-0,74) 0,001 0,56 (0,18-1,68) 0,334
Reingreso por IC a los 6 meses 0,55 (0,26-1,17) 0,122 0,79 (0,33-1,9) 0,603
Reingreso por IC al afio 0,18 (0,07-0,48) 0,001 0,34 (0,12-0,91) 0,049
FG < 45 ml/min/m? 0,22 (0,1-0,7) 0,024 0,69 (0,44-0,89) 0,041

trado glomerular al afio entre los pacientes hospitalizados
por insuficiencia cardiaca aguda en una unidad de cuidados
cardiolégicos agudos (UCCA) que son dados de alta con iS-
GLT2 y los que no se les indica.

Métodos: Es un estudio analitico y retrospectivo de ingresos
en la UCCA con diagnéstico de insuficiencia cardiaca aguda
desde enero 2021 a enero 2022. Se analizaron variables demo-
graficas, epidemiolégicas, clinicas y laboratoriales realizan-
dose una base de datos. Se excluyeron los reingresos y se
comparé un endpoint combinado de mortalidad total y cardio-
vascular al afio y reingresos por IC a los seis meses y al ano en
los pacientes dados de alta con iSGLT2 y los que no se les indi-
c6. También se compard la prevalencia de TFG menor a 45 ml/
min/m? al afo. Para el procesamiento de datos se utilizé el
programa SPSS 25 y se realizé un andlisis multivariable con-
siderando la edad, sexo, FEVI, presencia de FRA durante el
ingreso, uso de inotrépicos y antecedente de diabetes melli-
tus, dislipemia, obesidad, ERC, EPOC y cardiopatia isquémica.
Resultados: Después de excluir reingresos y fallecimientos
durante el ingreso, se obtuvieron 43 pacientes con diagnésti-
co de insuficiencia cardiaca aguda por todas las causas, sien-
do el 30% mujeres, el 39% con IC crénica previa y el 37% con
diabetes mellitus. Después de realizar el analisis multivaria-
ble no se encontraron diferencias estadisticamente significa-
tivas en el endpoint primario (OR 0,56, p = 0,3). En el andlisis de
readmisién por IC al afio (OR 0,34, p = 0,049) y la prevalencia
de filtrado glomerular menor a 45 ml/min/m? (OR 0,69,
p = 0,041) se encontraron diferencias estadisticamente signi-
ficativas a favor del uso de iSGLT2 al alta (ver tabla).
Conclusiones: El uso de iSGLT?2 al alta en pacientes con insufi-
ciencia cardiaca aguda por todas las causas esta asociado a
una menor tasa de reingreso por IC al afio y a un menor dete-
rioro del filtrado glomerular. Existe alin poca evidencia en es-
tudios de vida real sobre el uso de iSGLT2 en pacientes con
insuficiencia cardiaca aguda.

INTERACCION DE LOS FACTORES SOCIOCULTURALES
EN EL DESCONOCIMIENTO DE LA DIETA CARDIACA
EN EL PACIENTE CORONARIO AGUDO

José M? Jabato Martin

Servicio de Cardiologia, Unidad de Cuidados Cardiacos Agudos,
Hospital San Pedro de Alcdntara, Cdceres.

Introduccién y objetivos: El desconocimiento de la dieta car-
diaca en el enfermo coronario agudo, intervienen numerosos
factores socioculturales asimilados como propios, que mar-
caran los principios de implementacién y posterior adheren-
cia dietética adecuada en el marco de la educacién cardiaca.
Objetivo: obtencién y analisis de los factores socioculturales
que establecen una percepcién desfavorable en el comienzo
de la implementacién de la dieta cardiaca.
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Métodos: Método de investigacién cualitativa. Enfoque etno-
grafico. Técnicas utilizadas: entrevistas abiertas, semiestruc-
turadas y focalizadas al objetivo de estudio. Campo de
estudio: paciente coronario agudo estable. Tamafo muestral:
35 pacientes. Criterios de inclusién, indistintamente en edad
y sexo. Excluidos, conocedores de la dieta cardiaca, dificultad
comunicativa, rechazo a la enfermedad. Etica investigativa:
consentimiento, confidencialidad y conocimiento de uso por
parte del paciente. Se realiza un proceso de observacién de
los discursos de las entrevistas dentro del marco conceptual:
contextualizacién, codificacién, analisis e interpretacién,
para hallazgos de resultados.

Resultados: Factores socioculturales formalizados encontra-
dos: Interaccién social grupo-familia (dieta diferente).
Disyuntiva entre poder y querer (economia y temporalidad).
Satisfaccién vital identitaria (comensalismo). Cambios de ha-
bitos establecidos (disminucién de la sal, proporcionalidad de
cantidades, alcohol, introduccién de nuevos alimentos, cer-
dofilia, preparacién de alimentos). Descrédito terapéutico
(desinformacién). Finalmente categorizamos resultados en
tres parametros a medir cualitativamente: Cultura alimenta-
ria establecida. Habitos reforzados aprendidos. Falsas creen-
cias y desinformacién.

Conclusiones: El andlisis y categorizacién de los factores so-
cioculturales en la dieta cardiaca en el contexto de su desco-
nocimiento en el paciente coronario agudo, nos facilita la
educacién e implementacién de la dieta cardiaca adecuada.
Se establece que a mayor grado de informacién y conocimien-
to, mayor grado de adherencia en un futuro préximo.

KILLIP IV FRENTE A SCAIL: ;DEBEMOS ABANDONAR
LA CLASIFICACION KILLIP EN EL SHOCK
CARDIOGENICO POST-IAM?

Javier Pérez Cervera, Miguel Sanchez Sanchez,
Rosa Navarro Romero, Javier Corral Macias,

Ramén Rubi Matamoros, Natalia Torrijos Lopez,
Clara Nuevo Gallardo y José Ramén Lépez Minguez

Servicio de Cardiologia, Complejo Hospitalario Universitario
de Badajoz, Badajoz.

Introduccién y objetivos: El infarto agudo de miocardio (IAM)
es la principal causa de shock cardiogénico (SC). La clasifica-
cién de Killip-Kimball clasifica a los pacientes segtn su situa-
cién clinica y estima su riesgo de mortalidad. El objetivo de
este estudio fue comparar la capacidad de prediccién de su-
pervivencia de la clasificacién SCAI frente al estadio Killip IV
(SC post-IAM) y determinar los predictores de mortalidad en
este grupo de pacientes.

Métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo de los Gltimos 81
pacientes consecutivos ingresados en nuestra UCAC con
diagnéstico «IAM Killip IV» que tuvieran recogidas las varia-
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SCAI
Variables KillipIV (n=81) B(n=4) C(n=44) D (n =20) E(n=13) P
Caracteristicas basales
Sexo varén 66,67% 50% 70,45% 65% 61,54% 0,79
Edad 66,1 + 13,19 64 + 5,29 66,09 + 12,69 64,4 + 15,33 69,38 + 13,63 0,75
HTA 54,32% 25% 54,55% 60% 53,85% 0,69
DLP 37,04% 75% 36,36% 30% 38,46% 0,44
DM 29,63% 25% 20,45% 35% 53,85% 0,11
Tabaquismo 39,51% 75% 50% 15% 30,77% 0,016
Pardmetros clinicos y analiticos
TAS (mmHg) 89,2 + 26,01 75,75 + 24,06 92,4 + 24,96 80,6 + 19,58 96 + 35,39 0,19
Creatinina (mg/dl) 1,83 + 1,42 0,92 + 0,17 1,30 + 0,92 2,38+ 1,71 3,04 + 1,52 < 0,001
GOT (UI/) 597,57 + 1960 151 + 101,83 318,93 + 331,53 518 + 582,30 1.772 + 4.717,17 0,12
Lactato 4,03 + 3,13 1,7 +0 2,46 + 1,19 5,25 + 3,54 7,81+3,7 < 0,001
FEVI (%) 33,13 = 13,89 51,25 + 6,29 36,23 = 12,75 30,28 + 12,93 20 + 9,29 < 0,001
fndice DVA 43,86 + 80,14 100 14,82 + 18,9 64,1 + 61,58 116,47 + 153,79 0,004
IOT 58,02% 25% 50% 65% 84,62% 0,061
Tiempo IOT (horas) 90,61 + 132,52 24+ 0 65,2 + 54,42 144 + 220,91 84 + 101,35 0,41
BCIAO(%) 14,81% 0% 2,27% 40% 23,08% <0,001
ECMO (%) 4,94% 0% 0% 15% 7,69% 0,064
Territorio IAM 0,61
Anterior 51,85% 25% 47,73% 55% 69,23%
Inferior 37,04% 50% 38,64% 40% 23,08%
IAM no Q 11,1% 25% 13,64% 5% 7,69%
ARI 0,87
DA 41,98% 25% 38,64% 45% 53,85%
CD 34,57% 50% 36,36% 35% 23,08%
TCI 12,35% 0% 15,91% 5% 15,38%
3 vasos 7,41% 25% 4,55% 10% 7,69%
Cx 2,47% 0% 2,27% 5% 0%
Diagonal 1,23% 0% 2,27% 0% 0%
FEVI al alta 40,97 + 14,56 57,5 + 2,89 4455 + 11,65 34,55 + 12,81 16,67 + 7,53 < 0,001
Duracién ingreso 10,14 + 11,85 5,25 + 0,91 11,09 + 10,81 10,85 + 15,15 7,34 + 11,56 0,63
Seguimiento (dias) 996 + 1.251,24 1.159 + 1.347,98  1.469,48 + 1.253,78 564,90 + 1.168,14 12,27 + 27,41 < 0,001

Las variables categodricas se expresan como frecuencias y porcentajes. Las variables continuas se expresan como media + DE. Las diferencias
entre variables continuas por categorias fueron analizadas empleando el analisis de la varianza (resultados igualmente significativos
empleando el test de Kruskal-Wallis). Las diferencias en la distribucién de variables cualitativas por categorias fueron analizadas empleando
el test exacto de Fisher.
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bles necesarias para la determinacién del estadio en la clasi-
ficacién SCAI En los pacientes que tuvieran recogidas las
drogas vasoactivas empleadas (DVA) y sus dosis, se calculd el
indice de DVA.

Resultados: La distribucién de los pacientes por estadios de la
clasificacién SCAI fue la siguiente: 4,94% en estadio B, 54,32%
enelC, 24,69% en el Dy 16,05% en el E. La mortalidad a 30 dias
se incrementd entre los distintos estadios de la clasificacién
SCAI (0% para el B; 11,6% para el C; 60% para el D; 92,3% para
el E), siendo la mortalidad a 30 dias al clasificar como Killip IV
del 36,5% (log-rank p < 0,001). Los niveles de lactato, el indice
de DVA y la FEVI resultaron predictores independientes de la
mortalidad en el SC (p < 0,001). El indice de DVA, la creatinina
y el lactico se incrementaron de manera estadisticamente
significativa de acuerdo con el estadio de la clasificacién
SCAI, mientras que la FEVI fue progresivamente inferior en-
tre los diferentes estadios (p < 0,001).

Conclusiones: La clasificacién SCAI estima con mayor preci-
sién el riesgo de muerte que el estadio Killip IV en el SC post-
IAM. El empleo de esta clasificacién deberia ser preferencial
en estos pacientes. El indice de DVA resultd ser un predictor
independiente de mortalidad en este contexto.

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES
CON CARDIOPAT{A ISQUEMICA CRONICA
QUE HAN TENIDO MAS DE UN EVENTO CORONARIO

Marcos Garcia Jambrina, Rafael Cantisdn Campillos,
Miguel Angel Silva Cerpa, Bernardo Jorge Lanza Reynolds,
Elias Emilio Majluf Abdala y Carla Guillem Ferrer

Servicio de Cardiologia, Hospital San Pedro de Alcdntara, Cdceres.

Introduccién y objetivos: Este estudio buscé evaluar las ca-
racteristicas de los pacientes con cardiopatia isquémica
que sufren mas de un evento coronario y la mortalidad aso-
ciada.

Métodos: Estudio transversal de 1.290 pacientes consecutivos
con cardiopatia isquémica crénica vistos en consulta cardio-
logia con mas de un evento coronario (sindrome coronario
agudo) y seguimiento de una cohorte en cuanto a la variable
mortalidad (tiempo de seguimiento; ~6m-6a). Se analizaron
las variables mediante programa SPSS.

Resultados: De los 1.290 pacientes recogidos el 19,3% (249) ha-
bian tenido mas de un evento coronario. De la poblacién estu-
diada el 18,2% eran mujeres y no se encontraron diferencias
entre sexos (H 19,6%, M 17,8%; p 0,50). La edad media de los
pacientes con mas de un evento fue mayor que los pacientes
con un solo evento (66,66 + 11,14% vs 63,42 + 12,20%, p 0,00).
Los pacientes con més de un evento tuvieron una mortalidad
mayor respecto a su grupo (13,7 vs. 6%; p 0,00). Se relaciona-
ron con tener mds de un evento coronario las siguientes va-
riables: edad, edad de inicio, perimetro abdominal,
hemoglobina, glucosa, HDL minimo, triglicéridos, HTA, DM,
DLP, rehabilitacién cardiaca, arteriopatia periférica, valvulo-
patia adrtica, enfermedad CV (ictus, enfermedad carotidea) y
FA. Por otro lado, la FEVI postinfarto no se correlacioné con la
presencia de mas eventos coronarios. El resto de los resulta-
dos se recogen en la tabla.

Conclusiones: Los pacientes con cardiopatia isquémica y mas
de un evento coronario presentan edades mas avanzadas, co-
mienzan a una edad mas precoz y tienen una mortalidad ma-
yor. Estos pacientes presentan ademads una mayor extension
de la enfermedad y mayor gravedad, ademas de mas carga de
enfermedad CV. En base a estas asociaciones se podrian dise-
nar estudios analiticos longitudinales, esclarecer factores de
confusién y disenar estrategias de abordaje terapéutico para
reducir recurrencias de eventos.
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Un evento P

63,42 0,00

59,78 0,00

100,49 0,02

109,59 0,00

133,68 0,20

64,99 0,48

45,71 0,23

117,98 0,04

16,24 0,02

55,90 0,00

30,90 0,00

65,50 0,00

Valvulopatia Ao 3,90 0,00

Valvulopatia Mi 4,80 3,40 0,165

ECV (ictus, enf 10,00 4,60 0,00
carotidea)

FA 17,10 11,10 0,03

Més de 1 vaso 78,60 46,50 0,00

Mis de un stent 65,10 35,10 0,00

FG<60 32,10 20,50 0,00

LPA>30 30,80 30,10 0,04

Asociacién entre presencia o no de mds de un evento coronario y
las variables expuestas expresadas en media, cuantitativas (en azul claro)
y en porcentaje (resto). En azul intenso se realzan los FRCV cldsicos.

PREVENCION SECUNDARIA EN EL SINDROME
CORONARIO AGUDO CON ELEVACION DEL ST

Miguel Angel Silva Cerpa, José Javier Gémez Barrado,
Zineb Kounka, Benjamin Roque Rodriguez,

Ana Isabel Fernandez Chamorro, Maria Beltrdn Moreno,
Carla Guillem Ferrer y Elias Emilio Majluf Abdala

Servicio de Cardiologia, Hospital San Pedro de Alcantara, Cdceres.

Introduccién y objetivos: Las medidas de prevencién han con-
seguido una importante reduccién de la mortalidad cardio-
vascular en las Gltimas décadas en los paises desarrollados.
Aun asi, la enfermedad cardiovascular sigue siendo la princi-
pal causa de muerte. Concretamente, la hipercolesterolemia
y la enfermedad aterosclerética asociada suponen un gran
desafio en nuestra practica clinica diaria. El objetivo de esta
comunicacién es investigar sila asociacién de estatina de alta
potencia + ezetimiba (doble terapia hipolipemiante) como
tratamiento al alta es una estrategia eficaz en la consecucién
de objetivos de cLDL.

Métodos: Estudio observacional de todos los pacientes con
SCACEST ingresados en UCCA durante el periodo febrero
2021-junio 2022. Se incluyeron 230 pacientes de los que se re-
cogieron las caracteristicas basales y el tratamiento hipolipe-
miante al alta. A los 6 meses posteriores a la hospitalizacién,
se analiz6 el tratamiento hipolipemiante y los niveles de
cLDL. Se realiz6 un andlisis descriptivo de los pardmetros. Se
compararon niveles de cLDL al ingreso y a los 6 meses del
alta. Dividimos a la poblacién segtin consecucién de objetivos
de cLDL < 55 mg/dl a los 6 meses y se compararon segun reci-
bieran doble terapia hipolipemiante o solo monoterapia con
estatinas. Los valores de significacién estadistica se calcula-
ron mediante la prueba t de Student para las variables conti-
nuas y la prueba exacta de Fisher para variables categoéricas.
Resultados: los niveles de cLDL a los 6 meses eran significati-
vamente mas bajos que al ingreso (129,70 vs 46,23; p < 0,001).
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E172,5% consiguié objetivos de cLDL < 55 mg/dl a los 6 meses.
E162% de los pacientes recibieron doble terapia hipolipemian-
te al alta, de los cuales el 74% consiguié el objetivo de cLDL <
55 mg/dl a los 6 meses frente al 26% de los que se les habia
prescrito al alta tratamiento en monoterapia (p < 0,001).
Conclusiones: El tratamiento hipolipemiante al alta con esta-
tina de alta potencia + ezetimiba es una estrategia de preven-
cién secundaria eficaz en nuestros pacientes con SCACEST a
la hora de conseguir los objetivos terapéuticos de cLDL de for-
ma precoz.

CARACTERISTICAS BASALES DE LOS PACIENTES
REMITIDOS PARA RECAMBIO VALVULAR AORTICO
TRANSCATETER. PRIMERAS IMPRESIONES

DEL ESTUDIO FREE-TAVI

Miguel Sanchez Sanchez, José Maria Gimeno Montes,
Rosa Navarro Romero, Javier Corral Macias,

Juan Manuel Nogales Asensio, Reyes Gonzalez Fernandez
y José Ramoén Lépez Minguez

Servicio de Cardiologia, Complejo Hospitalario Universitario
de Badajoz, Badajoz.

Introduccién y objetivos: El avance en el intervencionismo es-
tructural, en concreto en el reemplazo valvular aértico trans-
catéter (TAVI), en las ultimas décadas ha permitido ofrecer
tratamiento a grupos poblacionales con un riesgo quirurgico
mas alto o incluso previamente inoperables, con excelentes
resultados. Este nuevo abanico de posibilidades nos contem-
pla a analizar detenidamente qué subgrupo de pacientes se
beneficiaria de tales medidas o en qué casos la intervencién
pudiera considerarse futil.

Métodos: Realizamos un estudio descriptivo de los 56 prime-
ros pacientes incluidos en el estudio FREE-(Frailty in the
Elderly)-TAVI

Resultados: De los 56 pacientes analizados, se objetiva una dis-
creta mayoria de mujeres (33 pacientes), con una edad prome-
dio de 79,6 anos sin diferencias significativas entre sexos. Se
trata de una muestra relativamente homogénea (tabla), aun-
que presenta cierta tendencia a un mayor nimero de ictus en
varones (13%) asi como pérdida de peso en mujeres (48,5%). En
cuanto a los indices de fragilidad, dependencia y comorbilidad
analizados (Charlson, Fried, Frail, Barthel y Lawton y Brodie,
Essential Frailty Toolset (EFT) y Short Physical Performance
Battery (SPPB)) no se encontraron diferencias significativas se-
gun el sexo, salvo en el SPPB, que muestra mayor prevalencia

Total (56) Varones (23) Mujeres (33) P
Edad 79,6 +5,5 80,2+5,2 79,2+5,8 0,496
IMC 28,2 + 4,5 28,5 + 3,9 27,9+ 5,0 0,704
DM 22 (39,3%) 10 (43,5%) 12 (36,4%) 0,592
Ictus pre 3 (5,4%) 3 (13%) 0 0,064
Céncer pre 4 (7,1%) 2 (8,7%) 2 (6,1%) 1,000
Pérdida de peso 22 (39,3%) 6 (26,1%) 16 (48,5%) 0,091
ICC leve-mod 5 (9,1%) 3 (13%) 2 (6,3%) 0,639
ICC grave 2 (3,6%) 1 (4,3%) 1 (3,1%) 1,000
Angina 10 (18,2%) 4 (17,4%) 6 (18,8%) 1,000
Sincope 5 (9,1%) 4 (17,4%) 1(3,1%) 0,149
Indices de fragilidad
Charlson 1,86 + 1,27 2,08 + 1,59 1,70 = 0,98 0,262
Fried (punt)* 3 [1-4] 2 [0-4] 3[2-4] 0,036
Pérdida epeso 22 (39,3%) 6 (26,1%) 16 (48,5%) 0,091
Autoperc. agotamiento 25 (44,6%) 9 (39,1%) 16 (48,5%) 0,488
Bajo nivel actividad 27 (48,2%) 9 (39,1%) 18 (54,5%) 0,256
Debilidad 42 (75%) 15 (65,2%) 27 (81,8%) 0,158
Vel. marcha disminuida 27 (48,2%) 7 (30,4%) 20 (60,6%) 0,026
Fragilidad (Fried) 29 (51,8%) 8 (34,8%) 21 (63,6%) 0,034
Fragilidad (Frail) 12 (24,5%) 3 (14,3%) 9 (32,1%) 0,150
Pérdida de peso > 5% 22 (39,3%) 6 (26,1%) 16 (48,5%) 0,091
Barthel (punt) 92,6 + 10,8 93,7 + 11,2 91,8 + 10,6 0,527
Dependencia al menos moderada (Barthel) 22 (39,3%) 7 (30,4%) 15 (45,5%) 0,258
Lawton y Brody 6,4+21 6,4+1,9 6,5+272 0,913
Dependencia al menos moderada (Lawton) 16 (28,6%) 7 (30,4%) 9 (27,3%) 0,797
EFT (puntuacién) 1,3+12 1,2+12 1,3+1,2 0,655
EFT > 2 9 (17%) 4 (18,2%) 5 (16,1%) 1,000
Grewn (puntuacion) 3,6+29 3,2+3,1 3,9+27 0,316
Fragilidad (Green) 9 (16,7%) 4 (18,2%) 5 (15,6%) 1,000
SPPB total 6,6 + 3,5 7,8+3,8 58+3,1 0,051
Fragilidad (SPPB) 41 (74,5%) 12 (52,2%) 29 (90,6%) 0,001
Deterioro cognitivo
Pfeiffer deterioro cognitivo 8 (14,3%) 2 (8,7%) 6 (18,2%) 0,449
MiniCog menor de 4 36 (65,5%) 17 (73,9%) 19 (59,4%) 0,263
Evaluacién de la nutriciéon
MNA (puntuacién) 249+ 3,6 259+ 3,3 243 +3,8 0,366
Estado nutricional normal 35 (62,5%) 15 (65,2%) 20 (60,6%)
Riesgo de malnutricién 12 (21,4%) 6 (26,1%) 6 (18,2%)
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de fragilidad en el grupo femenino (90,6% en mujeres). Destaca
la gran diferencia de prevalencia de fragilidad calculada por
indices unidimensionales (Fried 51,8% y SPPB 74,5%) frente al
resto. Enrelacién con el estado cognitivo (MiniCog y cuestiona-
rio de Pfeiffer) no ofrecen diferencias significativas entre se-
x0s, si bien el MiniCog ofrece una prevalencia muy superior de
deterioro cognitivo (65,5% frente al 14,3% de Pfeiffer). En lo re-
ferente al ambito nutricional, valorado por Mini Nutricional
Assesment (MNA), se objetiva que un 23,2% de los pacientes se
encuentran en malnutricién o riesgo de malnutricién, sin dife-
rencias en relacién con el sexo.

Conclusiones: De los primeros 56 pacientes analizados del es-
tudio FREE-TAVI se objetivan muestras muy homogéneas,
siendo caracteristica la edad avanzada con datos de baja co-
morbilidad, y con una fragilidad significativamente inferior
calculada por los indices multidimensionales, frente a los cla-
sicos unidimensionales como el Fried o el SPPB. Es destacable
la diferencia en la determinacién del deterioro cognitivo por
escalas breves (MiniCog) frente a mds exhaustivas, asi como la
elevada prevalencia de desnutricién o riesgo de la misma en la
poblacién que nos atafe. Andlisis posteriores de esta muestra
nos determinarédn cuales de estos indices se asocian con el
pronéstico y la mejoria funcional de nuestros pacientes.

DIFERENCIAS SEGUN EL GENERO EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS CON DIAGNOSTICO _
DE MIOCARDITIS EN LOS ULTIMOS 20 ANOS

Natalia Torrijos Loépez, Clara Nuevo Gallardo,

Juan Manuel Nogales Asensio, Rosa Navarro Romero,
Miguel Sanchez Sanchez, Javier Corral Macias,

José Maria Gimeno Montes y José Ramoén Lopez Minguez

Servicio de Cardiologia, Complejo Hospitalario Universitario
de Badajoz, Badajoz.

Introduccién y objetivos: La miocarditis es una enfermedad
inflamatoria del miocardio con un amplio espectro de pre-
sentaciones clinicas, pudiendo cursar con diferentes grados
de disfuncién sistélica ventricular izquierda (DSVI). Aunque
existen diferencias en cuanto a la prevalencia segtn el sexo,
es mas frecuente en varones, las diferencias clinicas segtn el
mismo no estan bien estudiadas. Nuestro objetivo fue eva-
luar las diferencias en la presentacion clinica y evolucién se-
gun el género.

Métodos: Realizamos un andlisis de los pacientes hospitaliza-
dos con diagnéstico de miocarditis en nuestro centro en los
ultimos 20 anos. Analizamos las variables basales, durante el
ingreso y en un seguimiento tras el alta (media: 120 meses)
segun el género.

Resultados: Analizamos 348 pacientes consecutivos con el
diagnédstico de miocarditis, de los cuales 43 eran mujeres
(12,4%). La edad media fue 32,21 + 15,04 anos siendo mayor en
el sexo femenino (40,62 vs. 31,01; p = 0,011). Las mujeres pre-
sentaron menor prevalencia de antecedente de infeccién
(55,8 vs. 74,8%; p = 0,009) y mayor prevalencia de enfermedad
autoinmune (9,3 vs. 2%; p = 0,024). Durante el ingreso las mu-
jeres presentaron mayor incidencia de arritmias (16,3 vs 5,2%;
p =0,014) y de DSVI (31 vs. 8,9%; p < 0,001), siendo la fraccién
de eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI) al alta menor en el
grupo femenino (53,10 + 11,30 vs. 58,20 + 6,80; p = 0,007). En un
analisis multivariante, las Unicas variables que se asociaron
de forma independiente a la presencia de DSVI durante el in-
greso fueron el sexo femenino (OR 2,82; IC95%: 1,18-6,71; p =
0,019), la edad (OR 1,03; 1C95%: 1,01-1,05; p = 0,004), y el antece-
dente de infeccién (OR 0,28; IC95%: 0,13-0,60; p = 0,001). La
DSVI persisti6 en 7 pacientes (2,4%) durante el seguimiento.
La prevalencia de DSVI persistente durante el seguimiento
fue mayor entre las mujeres (13,5 vs. 0,8%; p < 0,001).
Conclusiones: En la muestra analizada de pacientes ingresa-
dos con el diagnéstico de miocarditis hay un claro predomi-
nio del sexo masculino. Las mujeres ingresadas por
miocarditis fueron maés anosas predominando en el sexo fe-
menino el antecedente de enfermedad autoinmune como fac-
tor predisponente. Las mujeres presentaron mayor incidencia
de arritmias y DSVI durante la fase hospitalaria, asi como
una menor FEVIal alta y menor incidencia de recuperacién de
la misma durante el seguimiento.

(Ver tabla a pie de péagina).

PREDICTORES DE MAL PRONOSTICO

DURANTE LA FASE HOSPITALARIA

Y EN UN SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO EN PACIENTES
INGRESADOS CON DIAGNOSTICO DE MIOCARDITIS

Clara Nuevo Gallardo, Natalia Torrijos Lépez,

Juan Manuel Nogales Asensio, José Miguel Rojo Pérez,
Ramén Edgardo Rubi Matamoros, Eugenio Picazo Feu,
Andrea Alonso Campana y José Ramén Lépez Minguez

Servicio de Cardiologia, Complejo Hospitalario Universitario
de Badajoz, Badajoz.

Introduccién y objetivos: La miocarditis es una enfermedad in-
flamatoria miocérdica con un amplio espectro de presentacio-
nes clinicas y complicaciones asociadas. El objetivo de este
estudio es evaluar los predictores de eventos durante la fase
hospitalaria y en un seguimiento tras el alta en estos pacientes.
Métodos: Analizamos 348 pacientes ingresados de forma
consecutiva con el diagnéstico de miocarditis a lo largo de un

Variables basales analizadas en nuestra cohorte durante el ingreso

Total (N = 348) Mujeres (n = 43) Varones (n = 305) p

Infeccién previa 252 (72,4%) 24 (55,8%) 228 (74,8%) 0,009
Enfermedad autoinmune 10 (2,9%) 4(9,3%) 5(1,6%) 0,024
Arritmias durante el ingreso (total) 23 (6,6%) 7 (16,3%) 16 (5,2%) 0,014
Taquicardias ventriculares 10 (2,9%) 3 (7%) 7 (2,3%)

Taquicardias supraventriculares 12 (3,4%) 4(9,3%) 8 (2,6%)

Bradiarritmias 1(0,3%) 0 1(0,3%)

DSVI (FEVI < 50%) 39 (11,2%) 13 (30,2%) 26 (8,5%) < 0,001
FEVI al alta 57,5+ 7,7 53,1+ 11,3 58,2+ 6,8 0,007
NTproBNP al ingreso 801 3110 484 0,057
NTproBNP al alta 193 824 112 0,059
CPK-MB al ingreso 54,2 105,3 50,5 0,138
PCR al ingreso 52 78,3 47,7 0,303
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periodo de 20 anos. Definimos evento adverso mayor (EAM)
como la combinacién de arritmias, disfuncién sistélica ven-
tricular (DSVI) y/o muerte durante la fase hospitalaria. Anali-
zamos la evolucién de la funcién ventricular, la recurrencia
de miocarditis y la mortalidad en un seguimiento tras el alta
(media: 120 meses).

Resultados: Durante la fase hospitalaria, se produjeron un to-
tal de 51 EAM (14,7%): DSVI en 39 pacientes (11,2%), arritmias
en 23 pacientes (6,5%) y muerte en 1 paciente (0,3%). Las varia-
bles que se asociaron a la incidencia de EAM durante la fase
hospitalaria se muestran en la tabla. En un analisis multiva-
riante, las Ginicas variables asociadas de forma independiente
ala presencia de EAM fueron la edad (OR: 1,050; IC95%: 1,024-
1,065; p < 0,001), el antecedente de infeccién previa (OR: 0,409;
1C95%: 0,204-0,820; p < 0,001) y la frecuencia cardiaca al ingre-
so (OR: 1,037; IC95%: 1,020-1,054; p < 0,001). Durante el segui-
miento tras el alta, se produjeron 7 muertes (2%), 23 casos de
recurrencia de la miocarditis (6,6%) y persistencia de la DSVI
en 5 pacientes (12,8% de los pacientes con DSVI en la fase hos-
pitalaria) con recuperacion de la misma en 34 pacientes
(87,2%). Entre los 309 pacientes sin DSVI durante el ingreso,
solo 2 (0,5%) desarrollaron DSVI durante el seguimiento. El
antecedente de infeccién previa al ingreso fue la tnica varia-
ble que se asocié de forma independiente a recurrencia de la
miocarditis durante el seguimiento (HR: 3,28; IC95%: 0,77-
14,03; p = 0,060). El sexo femenino fue la Gnica variable que se
asocié de forma independiente a DSVI durante el seguimien-
to (OR: 19,93; IC95%: 3,74-106,34; p < 0,001).

Variables asociadas a la incidencia de EAM

durante la fase hospitalaria

Analisis univariante OR IC 95% P

Edad 1,05 1,03 a 1,07 < 0,001
Sexo femenino 3,05 1,46 a 6,35 0,003
Hipertension 3,53 1,48 a 8,43 0,005
Dislipemia 2,45 1,02 a 5,89 0,045
Infeccién previa 0,30 0,16 a 0,55 < 0,001
Enfermedad autoinmune 4,13 1,12 a 15,18 0,033
Frecuencia cardiaca al ingreso 1,04 1,02 a 1,05 < 0,001
Taquicardia sinusal al ingreso 2,32 1,08 a 4,99 0,031
Fiebre al ingreso 2,26 1,10 a 5,07 0,028
NTproBNP al ingreso 1,002 1,001 a 1,003 0,005
CK-MB al ingreso 1,014 1,004 a 1,024 0,008

Conclusiones: En nuestra muestra la mortalidad durante la
fase hospitalaria y en el seguimiento fue muy baja, siendo la
mayoria de los eventos observados en relacién con la DSVI
(11,2%) e incidencia de arritmias (6,5%). La incidencia de recu-
rrencia de miocarditis fue del 6,6%, siendo el antecedente de
infeccién previa al ingreso la Ginica variable asociada con la

misma. Aunque la mayoria de los pacientes se recuperaron
dela DSVItras el alta, el sexo femenino se asoci6 a una mayor
incidencia de DSVI durante el seguimiento.

REPARACION VALVULAR MITRAL PERCUTANEA
MEDIANTE EL DISPOSITIVO NEOCHORD:
EXPERIENCIA EN NUESTRO CENTRO

Natalia Torrijos Lopez?, Maria Eugenia Fuentes Cahamero?,
Maria Victoria Millan Nufiez!, Maria Yuste Dominguez?,
José Ramén Gonzalez Rodriguez?, José Antonio Corrales?,
Ramoén Edgardo Rubi Matamoros®

y José Ramoén Lopez Minguez*

!Servicio de Cardiologia; *Servicio de Cirugia Cardiaca, Complejo
Hospitalario Universitario de Badajoz, Badajoz.

Introduccién y objetivos: La insuficiencia mitral (IM) es una
de las principales valvulopatias. La reparacién quirtrgica es
el tratamiento de eleccién en la IM degenerativa por prolapso
o inestabilidad de los velos. Con el creciente desarrollo de los
procedimientos percutaneos, han aparecido nuevas técnicas
de reparacién de la valvula mitral (VM), como el dispositivo
NeoChord. Este procedimiento ha demostrado buenos resulta-
dos de seguridad y eficacia en un grupo seleccionado de pa-
cientes con prolapso/inestabilidad del velo posterior de la
VM, sin requerir anuloplastia complementaria. En esta comu-
nicacién describimos nuestra experiencia clinica en la aplica-
cién de esta nueva técnica.

Métodos: Se presentan 5 casos de implante de NeoChord en pa-
cientes con IM de grado grave por prolapso o rotura de cuerdas
del velo posterior, realizados en nuestro centro, entre diciem-
bre de 2021 y marzo de 2023. Se describe la anatomia valvular,
caracteristicas de los pacientes, complicaciones intraprocedi-
miento, posterior al mismo, evolucién y pronéstico.
Resultados: El implante del dispositivo NeoChord se realizé en
5 pacientes, tres de ellos varones de 69, 70 y 80 anos, y dos
mujeres de 70 y 77 afios. Estos presentaban diagnéstico de IM
grave sintomadtica por prolapso de P1-P2 (en 3 de los casos) y
rotura de cuerdas con flail en P2 en dos de los pacientes. Se
observé una incidencia intraprocedimiento debida a un an-
claje erréneo de una neocuerda (reborde inferior de la orejue-
la izquierda). Se registraron 3 incidencias posprocedimiento:
2 casos de FA de novo y 1 caso de rotura de una neocuerda al
mes de la intervencién. No hubo incidencias derivadas del
abordaje transapical. Evolutivamente, en 4 de los pacientes se
objetivd una disminucién del grado de IM con mejoria de la
clase funcional. Uno de los casos tuvo una recidiva de la IM
grave debido a la rotura de la neocuerda mencionada, y ac-
tualmente se mantiene una actitud expectante al permane-
cer estable.

(Ver tabla a pie de pagina).

Caracteristicas de los pacientes con el implante del dispositivo NeoChord

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4 Paciente 5
Sexo Mujer Varén Varén Mujer Varén
Edad 70 80 69 77 70
Arritmias previas No FA permanente FA permanente No No
Enfermedad coronaria No No No No No
Anatomia valvular Prolapso Rotura de cuerda Prolapso de P2 Rotura de cuerda Prolapso

de P2y P1 con flail de P2 con flail de P2 de P2y P1
Fraccién de eyeccién ventricular izquierda 65% 70% 60% 60% 64%

I
I-1I

Clase funcional previa

Clase funcional tras implante de NeoChord I-1I

III-1v

I
I-1I

I
I-1I

1I-1IV
I1-11T
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Conclusiones: La técnica NeoChord fue segura y efectiva en la
mayoria de los pacientes seleccionados seglin las caracteris-
ticas anatémicas valvulares descritas. En uno de los casos se
observé una recidiva precoz de la IM grave debida a la rotura
de una neocuerda. Asimismo, se requieren mas estudios cli-
nicos y datos sobre el seguimiento para evaluar este nuevo
procedimiento a largo plazo.

PCRY RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES
VARONES CON CARDIOPATIA ISQUEMICA CRONICA

Rafael Cantisan Campillos, José Javier Gémez Barrado,
Marcos Garcia Jambrina, Elias Emilio Majluf Abdala,
Carla Guillem Ferrer, Miguel Angel Silva Cerpa,

Maria Beltran Moreno y Ana Isabel Ferndndez Chamorro

Servicio de Cardiologia, Hospital San Pedro de Alcdntara, Cdceres.

Introduccién y objetivos: La inflamacién juega un papel muy
importante en la fisiopatologia de la arterioesclerosis, produ-
ciendo un aumento de los niveles de reactantes de fase aguda
como la proteina C reactiva. Nuestro objetivo es estudiar las

caracteristicas de pacientes con cardiopatia isquémica créni-
ca y PCR elevada.

Métodos: Estudio observacional transversal de 520 pacientes
varones con cardiopatia isquémica crénica. Se establecid
como valor de PCR elevada > 5 mg/1. Se dividié a los pacientes
en dos grupos en funcién de PCR mayor o menor de 5 mg/l.
Para el analisis estadistico utilizamos el software SPSS (ver-
sién 26.0 con SPSS Ync; chicago IL, EE. UU.). Se realiz6 compa-
raciéon de medias de muestras independientes mediante la
prueba de t de Student y chi cuadrado.

Resultados: De los 520 pacientes de nuestra muestra, obtuvi-
mos un 12,7% (66) con PCR elevada. Estudiamos las caracte-
risticas de estos, que se detallan en las tablas.

Conclusiones: Los pacientes con cardiopatia isquémica créni-
ca y PCR elevada se caracterizan por presentar mayor edad,
un inicio de la cardiopatia isquémica m4s tardio, menor par-
ticipacién en programas de rehabilitacién cardiaca, presentar
mas frecuentemente arteriopatia periférica, menor uso de
terapias de combinacién y de estatinas de alta potencia. Los
pacientes con enfermedad renal crénica presentan niveles
mas elevados de PCR, indicativo de una mayor inflamacién
sistémica.

PCR > 5 mg/l PCR < 5 mg/l p
Edad 63,98 + 13,67 60,28 + 10,75 0,012
Edad de inicio de cardiopatia isquémica 60,44 + 13,45 57,29 + 10,88 0,034
Ferritina 317,61 + 270,05 ng/ml 201,33 + 267,27 ng/ml 0,004
Haptoglobina 250,02 + 94,39 mg/dl 160,11 + 59,46 mg/dl 0,000
Vit B12 504,34 + 300,59 pg/ml 499,87 + 189,77 pg/ml 0,058
Cistatina C 1,35 + 1,41 mg/dl 0,93 + 0,29 mg/dl 0,000
Filtrado glomerular 71,21 + 27,5 ml/min 82,01 + 18,12 ml/min 0,000

PCR > 5 mg/l PCR > 5 mg/l p
Rehabilitacién cardiaca 17,4% No rehabilitacién cardiaca 8% 0,001
Fibrilacién auricular 22,2% No fibrilacién auricular 11,9% 0,001
Terapia de combinacién 8% No terapia de combinacion 16,4% 0,033
Estatinas alta potencia 10,8% No estatinas alta potencia 22,8% 0,006
Arteriopatia periférica 32,3% No arteriopatia periférica 11,5% 0,001
DM 16,4% No DM 11,3% NS
HTA 15,2% No HTA 9,7% NS
Dislipemia 11,8% No dislipemia 14,6% NS
Tabaco 12,8% No tabaco 12% NS
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