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Introduccién y objetivos: La miocardiopatia arritmogénica
(MA) engloba el desarrollo de arritmias ventriculares junto
con afectacién miocdrdica. Es un hecho conocido que mayori-
tariamente afecta a ambos ventriculos. En la dltima década,
la definicién de MA ha experimentado importantes cambios.
El objetivo de este estudio fue proporcionar una clasificacién
detallada, mas alla de la conocida afectacién biventricular, de
los fenotipos de MA.

Métodos: Estudio multicéntrico, transversal, descriptivo de
las caracteristicas eléctricas, morfofuncionales y estructura-
les cardiacas de pacientes con MA.

Resultados: Analisis de 298 casos de MA de 201 familias: 45 +
16 afios, 68% varones, 56% probandos. Se distinguieron 2 fe-
notipos de MA ventricular derecha (VD), 3 biventriculares y 2
ventriculares izquierdos (VI): 1) MA VD eléctrica (n = 6; 2%):
solo manifestaciones eléctricas VD; 2) MA predominante VD
(n =53; 18%): alteraciones morfofuncionales y/o estructurales
del VD (+ manifestaciones eléctricas VD); 3) MA biventricular
predominante VD (n = 14; 5%): alteraciones morfofuncionales
y/o estructurales VD (+ manifestaciones eléctricas VD) y ma-
nifestaciones eléctricas VI; 4) MA biventricular (n = 144; 48%):
alteraciones morfofuncionales y/o estructurales del VD y del
VI (+ manifestaciones eléctricas VD o VI); 5) MA biventricular
predominante VI (n = 30; 10%): alteraciones morfofuncionales
y/o estructurales VI (+ manifestaciones eléctricas del VI) y
manifestaciones eléctricas VD; 6) MA predominante VI (n =
48; 16%): alteraciones morfofuncionales y/o estructurales del
VI (x manifestaciones eléctricas VI), y 7) MA VI eléctrica (n = 3;
1%): solo manifestaciones eléctricas VI.

Conclusiones: Los fenotipos de MA VD y VI muestran diferentes
grados de afectacién cardiaca: eléctrica y/o morfofuncional/es-
tructural. Dentro de las mayoritarias formas biventriculares,
también existen diferentes fenotipos especificos.
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Introduccién: La alta morbimortalidad y el incremento de la
prevalencia de la IC en la poblacién ha supuesto un amplio de-
sarrollo de unidades de IC con un abordaje multidisciplinar.

El objetivo fue evaluar la eficacia del programa Manejo Am-
bulatorio Integral de la IC (MAIC), implantado en un HAR.
Métodos: En marzo de 2020 se inicia el programa MAICy es en
2021 cuando se desarrolla plenamente. Inicialmente se reali-
za una visita conjunta entre cardiologia y enfermeria, donde
se definen los objetivos terapéuticos que debe alcanzar cada
paciente. El seguimiento se realizard como minimo durante 1
ano junto con enfermeria alternando sesiones educativas
presenciales y no presenciales, programadas y a demanda.
Resultados: Inclusién de 46 pacientes. E1 62,30% fueron hom-
bres, con una edad media de 73 afios. E1 47,82% tenian NYHA
1Ty el 30,43% NYHA III; un 32,60% presentaba FEVI menor del
40%. Durante el seguimiento hubo 3 fallecimientos (muerte
subita, COVID y neumonia) y el 13,04% se derivaron para in-
greso hospitalario en hospital de referencia (HUVR); en el afio
previo, los ingresos hospitalarios fueron del 28,26% consi-
guiéndose, por tanto, una reduccién del 50%. Un 17,39% nece-
sitaron ser derivados al hospital de dia para estabilizacién del
paciente, de los cuales un 4,34% tuvieron que ser derivados
para ingreso en hospital de referencia.

Conclusiones: La implantacién del programa MAIC entre car-
diologia y enfermeria en un HAR ha supuesto una reduccién
significativa de los ingresos hospitalarios y del coste sanita-
rio derivado de ello. La intervencién enfermera ha permitido
mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes.
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Introduccién y objetivos: La enfermedad renal crénica (ERC) es
una comorbilidad frecuente en pacientes con insuficiencia car-
diaca (IC), con limitacién en el manejo terapéutico y asociada a
peor prondstico. Por ello estdn surgiendo unidades cardiorre-
nales (UCR), para ofrecer mejor atencién a estos pacientes.
Métodos: Andlisis descriptivo de la poblacién inicial valorada
presencialmente por nuestra UCR (cardidlogo y nefrélogo en
visita conjunta), entre octubre de 2021-febrero de 2022.
Resultados: Se incluy6 a 37 pacientes, edad media 70,2 afios,
el 73% hombres, el 86,5% HTA, el 62,2% diabéticos. ERC en el
100% de casos, 48,6% G3b, 37,8% G4 y 10,8% GS5; 8,1% en hemo-
didlisis. FEVI media 35 + 8,8%, siendo la etiologia isquémica
en el 72,2%, clase funcional IT un 64,9%, dispositivos implan-
tados previamente un 45,9%. Ao previo, el 22,4% visitas a
urgencias sin ingreso y el 27,8% habian ingresado. Basalmen-
te media pro-BNP 5.691 * 6.693 pg/ml, Cr 2,53 + 0,85 mg/dl,
FGe 29,76 + 9,79 ml/min, el 10,8% de pacientes con K elevado
(25,6 mEq/1). Respecto al tratamiento basal, tenian optimiza-
do IECA/ARAII/ARNI el 60%, betabloqueantes el 87,9%, ARM el
21,6%, iISGLT2 el 21,6%. En el seguimiento (media de 87 + 45
dias) 2 fallecimientos (uno por IC, otro oncolégico), sin casos
de ERC terminal a 3 meses, 100% K normalizado, optimizados
respecto a su tratamiento: IECA/ARAII/ARNI el 85,7%, beta-
bloqueantes el 89,5%, iSGLT2 el 52,2%. No se ha desprescrito
ningun farmaco pronéstico por otra especialidad. Dos pa-
cientes han sido planteados para dialisis peritoneal como tra-
tamiento de la IC refractaria.

Conclusiones: En nuestra experiencia inicial, el abordaje cli-
nico integral de ERC e IC valorados en UCR consigue alcanzar



