
EDITORIAL

XVIII REUNIÓ DE LA SOCIETAT VALENCIANA DE CARDIOLOGIA

Próximamente se celebrará la XVIII Reunión de la So- 
cietat Valenciana de Cardiologia en la provincia de Cas
tellón, los días 9,10 y 11 de mayo de 2001, en el Para
dor Nacional de Benicarló.

Ante la proximidad de la misma, y representando al 
Comité Organizador, quiero solicitar la participación de 
los miembros de la Sociedad y que no solamente contri
buyamos entre todos a elevar o mejorar nuestros cono
cimientos científicos, sino que podamos convivir y disfru
tar de unos días agradables en un lugar de nuestra costa.

La estructura de la reunión consta de dos Mesas Re
dondas que tratarán del manejo práctico de las arritmias, 
y de controversias sobre cuestiones de actualidad como 
los marcadores bioquímicos en el infarto agudo de mio
cardio, sobre la angioplastia primaria, y la hipertensión ar
terial. También habrá una Conferencia del Experto sobre 
insuficiencia cardiaca, dos Talleres de Ecocardiografía y 
Cardiología Clínica, dos Simposios Satélite, y las Comu
nicaciones y Posters seleccionados.

Se celebrarán las Reuniones Administrativas de las dis
tintas Secciones y la Asamblea General con las elecciones 
que este año corresponde realizar.

Respecto del programa social, también hemos puesto 
la Junta Directiva, la ilusión para que nos resulte atractivo 
a todos y refuerce las excelentes relaciones entre nosotros 
y entre los acompañantes que nos visiten.

Ernest Orts Soler 
Presidente del Comité Organizador

Proximament se celebrará la XVIII Reunió de la Socie- 
tat Valenciana de Cardiologia a la provincia de Castelló, els 
dies 9,10 i 11 de maig del 2001, al Parador Nacional de 
Benicarló.

Davant de la proximitat de la mateixa, i representant 
al Comité Organitzador, vuli sol-licitar la participació deis 
membres de la Societat i que no sois contribuím entre tots 
a elevar o millorar els nostres coneixements científics, si- 
nó que puguem conviure i gaudir d’uns dies agradables 
en un lloc de la nostra costa.

L'estructura de la reunió consta de dues Meses Re
dones que tractaran del maneig práctic de les aritmies, i de 
controversies sobre qüestions d’actualitat com els mar- 
cadors bioquímics en l’infart agut de miocardi, sobre l’an- 
gioplastia primária, i la hipertensió arterial. També hi haurá 
una Conferéncia de l’Expert sobre insuficiéncia cardiaca, 
dos Tailers d’Ecocardiografia i Cardiologia Clínica, dos 
Simposis Satél-lit, i les Comunicacions i Posters selec- 
cionats.

Se celebraran les Reunions Administratives de les dis
tintes Seccione i l’Assemblea General amb les eleccions 
que enguany correspon realitzar.

Respecte del programa social, també hem posat la 
Junta Directiva, la il-lusió perqué ens resulte atractiu a tots 
i reforcé les excel-lents relacions entre nosaltres i entre 
els acompanyants que ens visiten.

Ernest Orts Soler 
President del Comité Organitzador
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COMUNICACIONES SELECCIONADAS

UTILIDAD DE LAS REDES NEURONALES EN LA ESTRATIFICACIÓN DEL 
RIESGO EN LA INSUFICIENCIA CARDÍACA

F. Atienza, N. Martinez-Alzamora’, L. Ohno-Machado", R. Payá, F. Ridocci, E. Peris, E. Esteban, T. Castelló, J.A, Velasco.

Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario de Valencia. ‘Universidad Politécnica Valencia.
“Brigham & Women's Hospital, Harvard Medical School, Boston, USA

Introducción
La Insuficiencia Cardíaca (IC) es un problema de salud 

de primer orden en los países desarrollados. La mortali
dad es muy elevada, comparable a la mayoría de enfer
medades malignas.’ Por este motivo la estratificación del 
riesgo en la IC se considera de gran importancia para me
jorar el pronóstico, como también para el desarrollo de 
guias de diagnóstico y tratamiento.” La mayoria de los es
tudios de intervención terapéutica realizados hasta ahora 
han considerado la mortalidad como punto final primario, 
habiéndose identificado numerosas variables predictoras.' 
Pero los pacientes con IC con frecuencia necesitan ser in
gresados en el hospital, lo que hace de la IC una de las 
principales causas de hospitalización en nuestro país.^ Así, 
la necesidad de hospitalización también se considera una 
importante medida del pronóstico y de la progresión de la 
enfermedad.‘ No obstante, la información disponible a es
te respecto es escasa y, con frecuencia, los reingresos se 
consideran como punto final combinado.”

La IC es un complejo síndrome multisistémico donde 
muchos predictores son categóricos, por lo que los mo
delos estadísticos convencionales de clasificación tienen 
importantes limitaciones. Las Redes Neuronales (RN) son 
métodos de clasificación basados en la inteligencia artifi
cial que han demostrado ser útiles en diversos problemas 
médicos. El objetivo del presente estudio fue evaluar la 
utilidad de las RN en la estratificación del riesgo a un año 
en pacientes con IC, asi como determinar los predictores 
más relevantes.

Métodos
Se estudiaron 132 pacientes consecutivos ingresados 

con el diagnóstico de IC aguda en el Hospital General Uni
versitario de Valencia. Los criterios de inclusión fueron el
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diagnóstico de IC según Framingham,’ y la existencia de 
dilatación y/o disfunción ventricular izquierda en la eco- 
cardiografía transtorácica. En formularios especialmente di
señados, se recogieron una serie de variables demográfi
cas y clínicas, asi como los resultados de las evaluaciones 
analíticas y las exploraciones no-invasivas. Todos los pa
cientes fueron seguidos durante 1 año.

Utilizando el programa NevProp4,'” se diseñó una red 
neuronal para clasificar los pacientes en 3 grupos de riesgo: 
muerte, reingreso y supervivencia libre de eventos. La red 
neuronal constó de 62 nodos de entrada, 20 nodos en la 
capa oculta y 3 nodos de salida. Todos los factores signifi
cativos en el análisis bivariado (p<0.1) fueron considerados 
como nodos de entrada de la red. La red fue entrenada me
diante el método Quickprop, una variante de la retropropa- 
gación, utilizando el método de validación cruzada para evi
tar el sobreajuste.”"” La importancia relativa de cada uno 
de los predictores fue determinada mediante la técnica ARD,'^ 
así como el efecto medio de cada predictor sobre cada uno 
de los resultados del análisis de clasificación.” El poder dis
criminatorio del modelo se evaluó utilizando el volumen ba
jo la curva (Volume Under the Surface, VUS), una extensión 
de las curvas ROC para clasificaciones en 3 grupos pro
puesta recientemente por Dresieitl ef al.'‘ Una descripción 
más detallada de la metodología utilizada en este estudio 
puede encontrarse en otras publicaciones.””

Resultados
Las caracteristicas clínicas de la población estudiada se 

muestran en la tabla 1. Tras un año de seguimiento, 42 
pacientes fallecieron, 31 sobrevivieron pero fueron rein
gresados y el resto sobrevivieron libres de eventos. Los 
resultados del análisis de clasificación, así como la sensi
bilidad y especificidad del modelo se muestran en las ta
blas 2 y 3. Un total de 123 pacientes fueron clasificados co
rrectamente, mientras que 9 fueron asignados a un grupo 
de riesgo erróneo, siendo la precisión global del 93,2%. El 
modelo presentó una mayor sensibilidad para predecir la 
supervivencia libre de eventos y la mortalidad, mientras 
que la especificidad fue superior al 90% para los 3 gru
pos. El poder discriminatorio del modelo, evaluado me
diante el VUS, fue de 0.971±0.019.
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Tabla 1. Características clínicas de la muestra

Edad.años 65.4±9.3

Varones, % 74

Clase NYHA IV previa, % 10

Cardiopatia squémica, % 50

Duración IC. años, mediana (25%-75%) 1 (0-5)

Creatinina. mg/dl. 1.2+0.79

Volumen TDVI, mi. 173.2 (147-229)

Tabla 2. Resultados del análisis de clasilicación

N Predicción

Observados Muerte Reingreso Supervivencia 

libre de eventos
Total

Muerte 40 0 2 42

Reingreso 1 25 5 31
Supervivencia 

libre de eventos
1 0 58 59

Tabla 3. Sensibilidad y especificidad de la red neuronal 
para cada uno de los 3 grupos de riesgo

Sensibilidad Especificidad

Muerte 95.2 % 97.8 %

Reingreso 80.6 % 94.4 %

Supervivencia 
libre de eventos

98.3 % 90.4 %

En la tabla 4 se muestran los 14 predictores más re
levantes y su efecto medio sobre cada uno de los re
sultados del análisis de clasificación. Entre las variables 
que incrementaron la probabilidad de fallecimiento a un 
año destacan el aumento del volumen telediastólico de 
VI (VTDVI), la presencia de crepitantes pulmonares por 
encima de campos medios, la clase funcional IV de la 
NYHA previa al ingreso, y la existencia de arritmias ven- 
triculares malignas y de complicaciones intrahospitala- 
rias. Los pacientes con antecedentes de hepatopatía y 
la existencia de edemas al ingreso tuvieron mayor pro
babilidad de reingresar durante el seguimiento, mien
tras que la probabilidad de sobrevivir sin eventos fue 
mayor en aquellos tratados previamente con betablo- 
queantes.

Tabla 4. Relevancia de los principales predictores y efecto 
medio sobre cada uno de los grupos de riesgo

Coeficiente 

de 
Relevancia

Efecto medio
Muerte Reingreso Supervivencia 

libre de eventos
Crepitantes 
mediobasales 3.85 2.1189 -2.7135 0.4169

VTDVI 3.54 0.0115 0.0002 -0.0094
Ortopnea 3.41 1.0153 -2.9583 1.9530

Complicaciones 
intrahospitalarias 3.33 2.2775 -1.5727 -2.0417

Estatura 3.23 -0.1115 -0.0341 0.1766
Ení. Vascular 
periférica 3.00 1.7253 -1.9683 -1.0986

Hepatopatía 3.00 -0.4398 3.4941 -2.6239
Diámetro TDVI 2.88 0.0784 0.0072 -0.0642

Arritmias 
ventriculares 2.86 2.2264 -0.6285 -3.1404

Clase IV NYHA 2.83 2.7996 -1.9288 -1.9007
Peso 2.73 0.0637 0.0223 -0.0972
Edemas 2.58 0.7654 1.5967 -1.9103

Tratamiento 
diurético previo 
Tratamiento

2.42 1.5703 0.2417 -1.7320

betabloqueante 
previo 2.30 -1.1961 -5.0885 3.3968

Discusión
Las RN permiten estratificar con gran precisión a los 

pacientes con IC en tres grupos de riesgo. La mayoría 
de los errores de clasificación correspondieron al gmpo de 
reingresos, donde el modelo fue menos sensible. Esto 
pudo deberse a que algunos conocidos predictores de 
la existencia de reingresos no fueron recogidos en el pro
tocolo. No obstante, la capacidad discriminatoria global 
del modelo evaluada mediante el VUS fue muy alta.’’

Los métodos de clasificación basados en modelos clá
sicos de análisis multivariante tienen importantes limita
ciones.” Por una parte, el análisis discriminante sólo pue
de utilizar variables cuantitativas, por lo que deben ser 
excluidas las variables discretas o categóricas, frecuentes 
en el estudio de la IC. Además, estas variables deben 
cumplir hipótesis de distribución muy restrictivas. Por otro 
lado, el análisis de regresión logística está limitado a una 
respuesta binaria, permitiendo sólo clasificaciones en dos 
grupos. A diferencia de los anteriores, los modelos de RN 
permiten realizar análisis de clasificación en más de 2 gru
pos, proporcionando resultados muy precisos. Además, al 
ser modelos no paramétricos, no exigen la verificación de 
ninguna hipótesis sobre la distribución de los datos. Por to
dos estos motivos, las RN se perfilan como una herra
mienta muy útil para la predicción del comportamiento de 
sistemas complejos como el cardiovascular,- ’

Las características clínicas de la muestra estudiada 
fueron similares a las de pacientes incluidos en estudios de
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IC avanzada secundaria a disfunción ventricular.-' '’ Las 
variables asociadas a un incremento en la mortalidad en el 
presente estudio son clínicamente significativas y con- 
cuerdan con los resultados publicados hasta la fecha."''’ 
Además, esas mismas variables también fueron seleccio
nadas como predictores independientes de mortalidad en 
modelo de regresión logística realizado en la misma co
horte de paciente y comunicado con anterioridad.”

Aunque la mortalidad es la principal medida del pro
nóstico en la IC, cada vez se utilizan con más frecuencia 
otras variables de progresión clínica como la necesidad 
de ingresar en el hospital.-"' La elevada tasa de reingre
sos de los pacientes con IC deteriora de forma significa
tiva la calidad de vida y consume gran cantidad de recur
sos, que pueden reducirse mediante determinadas 
intervenciones.-" Las variables relevantes con influencia 
en los reingresos también fueron significativas en otros 
trabajos publicados.' "" Finalmente, la identificación del 
tratamiento betabloqueante previo como factor relacio
nado con un pronóstico favorable a largo plazo también ha 
sido documentada recientemente.”

Conclusiones
Este estudio demuestra la utilidad de las redes neuro

nales para la estratificación del riesgo en pacientes con 
insuficiencia cardíaca. El modelo utilizado permitió clasi
ficar a los individuos en 3 grupos de riesgo con una elevada 
precisión y capacidad de discriminación. La metodología 
empleada nos permitió identificar los factores más rele
vantes sobre los que se basó la predicción y su influencia 
sobre cada uno de los grupos de riesgo. Esta nueva me
todología de análisis de datos podría ser de gran utilidad 
en investigación y en la toma de decisiones clínicas.
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COMUNICACIONES SELECCIONADAS

VARIABLES DEL ESTUDIO ECO-DOPPLER TRANSTORÁCICO QUE 
PREDICEN REGURGITACIÓN PROTÉSICA MITRAL SEVERA

Miró V., Osa A., Morillas P., Martin J., González F., Dicenta F., Igual B., Sancho-Tello M.J., Olagüe J., Algarra F.J.

Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia

INTRODUCCION
Existen serias limitaciones en la cuantificación de la re

gurgitación en las prótesis nitrales ya que, al igual que 
sucede para las válvulas nativas, no existen criterios defi
nitivos, ni con Doppler pulsado ni con codificado en co
lor y, por otro lado, para la cuantificación de la regurgita
ción se emplean fundamentalmente los planos apicales 
que son en los que mejor alineamiento se obtiene con el flu
jo pero, en ellos, la prótesis se va a interponer entre el 
transductor y el flujo regurgitante, produciendo un fenó
meno de enmascaramiento que minimiza e incluso puede 
impedir la detección de la regurgitación, especialmente en 
las prótesis mecánicas.' Por lo tanto, la detección y cuan
tificación de la regurgitación protésica está seriamente li
mitada por vía transtorácica.

La ecocardiografia transesofágica proporciona mayor in
formación que la transtorácica fundamentalmente en dos 
aspectos: morfológico y de valoración de la cuantifica
ción,’ podiendo ser considerada actualmente como uno 
de los patrones oro de cuantificación de la regurgitación mi
tral en general y sobre todo de la regurgitación protésica mi
tral en particular.

El objetivo del presente trabajo ha sido analizar predic- 
tores de insuficiencia protésica mitral severa por estudio 
eco-Doppler transtorácico, utilizando como patrón de re
ferencia de regurgitación severa la ecocardiografia trans
esofágica (ETE).

PACIENTES
Hemos estudiado 23 pacientes consecutivos, en los que 

se indicó ETE para evaluación de la función de la prótesis 
mitral, ante la sospecha de disfunción por criterios clínicos o 
ecocardiográficos, siendo criterios de sospecha de disfunción 
desde el punto de vista ecocardiográfico: velocidad máxi-
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ma de la onda E del flujo diatólico transmitral (VmaxE) su
perior a 2.5 m/s, la detección de zona de convergencia pro
ximal del flujo en la vertiente ventricular de la prótesis, la ob
servación con Doppler color de un jet excéntrico de 
regurgitación, la obtención con Doppler continuo de señales 
holosistólicas de regurgitación en el mapeo del anillo y, la 
objetivación en estudios seriados de un aumento de la pre
sión pulmonar. Se trataba de 15 varones y 8 mujeres de 
58±12 años de edad (35-72), 74% de los cuales se encon
traban en fibrilación auricular (17p).

MÉTODOS
Se definió como regurgitación mitral protésica (RM) se

vera por ETE la presencia de dos de los tres siguientes 
criterios: 1) área del jet de regurgitación por Doppler color 
superior a 7 cm’ (sólo zona de mosaico)", 2) anchura del 
jet en el origen superior a 5.5 mm’ y, 3) inversión del com
ponente sistólico del flujo en venas pulmonares.’

Las variables obtenidas en el estudio eco-Doppler trans
torácico fueron: diámetro de aurícula izquierda (Al), radio 
(Rpisa) de convergencia proximal del flujo de RM utilizan
do límite de Nyquist en tomo a 25 cm/seg. con el objeto de 
aumentar dicha zona de convergencia proximal, velocidad 
máxima del flujo diastólico transmitral (E) obtenido por 
Doppler continuo, señal del flujo de regurgitación obteni
da con Doppler continuo catalogando el mismo como: 0 = 
ausente, 1 = flujo no holosistólico o con envolvente no de
finida, 2 = flujo holosistólico con envolvente definida pero 
no homogéneo en intensidad y, 3 = flujo holosistólico con 
envolvente definida y de alta densidad) y la presión sistó- 
lica de arteria pulmonar (PsAP), calculada a partir del flujo 
de regurgitación tricúspide.

Análisis estadístico
Los datos se expresan como media±desviación están

dar (M±DE), para la evaluación de las variables estudiadas 
se realizó un análisis de regresión múltiple, considerando co
mo significación estadística una p menor de 0.05. Se rea
lizó un análisis de curvas ROC para establecer puntos de 
corte en la relación Rpisa vs regurgitación severa por ETE.

RESULTADOS
Los resultados obtenidos asi como las correlaciones 

de RM severa por ETE frente a las diferentes variables ana- 
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rizadas se expresan en las tablas I y II respectivamente. 
La regurgitación se cuantificó como severa en 12 pacien
tes por ETE. Para la obtención de Rpisa se utilizaron ve
locidades de limite de Nyquist de 25±2 cm/seg. (22-27), 
siendo visualizable la zona de convergencia proximal en 
17 pacientes, 10 de ellos con RM severa. La señal de RM 
con Doppler continuo se pudo identificar en 14 pacientes, 
siendo en 9 de tipo 3 (todos con RM severa) y en 5 de ti
po 2, en 3 pacientes con RM severa no se obtuvo señal 
de RM con Doppler continuo. De las variables analizadas 
presentaron correlación significativa con RM severa; Rpi
sa (r=0.87, p=0.001), DC (r=0.73, p=0.11) y, PsAP (r=0.68, 
p=0.032). La curva ROC que comparaba RM severa y Rpi
sa identificó un punto de corte de 6.75 mm. con una sen
sibilidad del 90% y una especificidad del 100%. En la figura 
1 se representa la correlación existente entre el grado de 
regurgitación según ETE y el Rpisa obtenido con límites 
de Nyquist en tomo a 25 cm/seg.

Tabla I. Valores obtenidos en el estudio eco-Doppler trans
torácico

Rpisa 
(mm)

PsAp 
(mmHg)

E 
(cm/s)

Al 
(mm)

Media±DE 67i4.2 51±11 230±30 62t10

Rango 0-14 30-75 170-285 46-76

Abreviaturas en el texto.

Tabla II. Correlación existente entre los diferentes parámetros 
del estudio eco-Doppler transtorácico y la regurgitación proté
sica mitral severa por ecocardiografia transesofágica.

Rpisa DC PsAp Al E

r 087 0.73 0.68 0.58 0.52

P 0.001 0.011 0.032 0.087 0.125

Abreviaturas en el texto.

Rpisa

Figura 1. Copelación entre grado de regurgitación y el Rpisa.

Rp>u

DISCUSIÓN
La ecocardiografia transtorácica resulta en algunos ca

sos insuficiente para la valoración de las prótesis valvulares, 
como sucede en pacientes con mala ventana por obesi
dad, enfisema o deformidad torácica, o en el postoperato
rio inmediato. Por otra parte, aun en registros de buena ca
lidad, las estructuras cardíacas pueden quedar 
enmascaradas por los artefactos y las reverberaciones de 
la prótesis, especialmente en pacientes con prótesis mi
tral.' ' La ecocardiografia transesofágica resulta de gran uti
lidad en estos casos, ya que proporciona una ventana con 
gran calidad de imagen y, en las prótesis mitrales, evita el 
efecto de enmascaramiento.'’ ®

Aun con estas limitaciones, la ETT puede ser de utilidad 
para la evaluación de la regurgitación protésica mitral. Con 
la utilización de Doppler color puede ser visualizable el jet 
de regurgitación en la auricula izquierda, si bien el en
mascaramiento producido por la prótesis limita en gran 
parte la utilización de este método tanto para el diagnós
tico como la cuantificación de la insuficiencia, siendo es
pecialmente útil en presencia de auriculas muy dilatadas. 
Este efecto de enmascaramiento no se produce en la ver
tiente ventricular de la prótesis, y es en esta zona, donde 
si se analiza con detenimiento las señales con Doppler co
lor se puede identificar la zona de convergencia proximal 
del flujo,'' la cual puede ser útil tanto para el diagnóstico 
como para la cuantificación de la regurgitación protésica 
mitral, especialmente la periprotésica.

Por otro lado, el ETT también puede proporcionar otros 
datos indirectos que pueden sugerir la presencia de re
gurgitación mitral importante, así en presencia de próte
sis mitral la observación de una velocidad protodiastólica 
de flujo transmitral elevada obtenida con Doppler conti
nuo, especialmente cuando la pendiente de deceleración 
o el tiempo de hemipresión no está alargado, puede ser 
indicativo de regurgitación asociada, de la misma forma 
un aumento de los diámetros de la aurícula izquierda así co
mo de los valores de presión pulmonar, en estudios se
riados, también deben alertarnos sobre la posibilidad de 
disfunción de la prótesis. El mapeo con Doppler continuo 
del anillo protésico también puede hacer evidente una dis
función si se registran señales de regurgitación, sobre to
do si el espectro nos ofrece una curva holosistólica con 
envolvente bien definida y de alta densidad (tipo 3), sien
do en este caso muy probable que la regurgitación sea 
significativa.

En nuestro estudio, de las variables analizadas, el radio 
de la zona de convergencia proximal, la señal obtenida con 
Doppler continuo del flujo de insuficiencia mitral y la presión 
sistólica de arteria pulmonar se han mostrado como pre- 
dictores independientes y con correlación significativa de la 
presencia de regurgitación protésica mitral severa, siendo 
su obtención útil para predecir la presencia de este tipo de 
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disfunción protésica y debiendo ser de ayuda para selec
cionar a los pacientes en la indicación de ETE para un diag
nóstico y cuantificación definitivo de la regurgitación pro
tésica mitral severa. Además el radio de la convergencia 
proximal nos aporta un parámetro que da información de la 
severidad de la insuficiencia mitral asociada, y así la ob
tención de un radio superior a 7 mm., utilizando velocidades 
del límite de Nyquist en torno a 25 cm/seg. es indicativo 
de disfunción significativa, con una sensiblidad del 90% y 
una especificidad del 100%.

CONCLUSIONES
La regurgitación protésica mitral severa se puede pre

decir a partir del estudio eco-Doppler transtorácico, sien
do las variables que presentan mejor correlación la señal 
obtenida por Doppler continuo del flujo de insuficiencia 
mitral, la presión sistólica de arteria pulmonar y los pará
metros derivados de la convergencia proximal del flujo.
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CARTOGRAFIA EPICARDICA DE LA ACTIVACION 
REENTRANTE DURANTE LA FIBRILACION VENTRICULAR.
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RESUMEN
Introducción y objetivos: Analizar las características 

de la activación reentrante durante la fibrilación ventricu
lar en un modelo experimental mediante cartografía epi- 
cárdica de alta resolución.

Métodos: En treinta preparaciones de corazón aisla
do de conejo se ha registrado la actividad fibrilatoria ven
tricular utilizando un electrodo múltiple epicárdico. En los 
mapas de activación con patrones de activación reen
trante se ha determinado el número de giros consecuti
vos, la longitud máxima de la zona central de la reentrada, 
el área abarcada por la zona central y dos electrodos al
rededor de la misma y la duración de los ciclos.

Resultados: En la mayor parte de los mapas se han 
observado patrones complejos con dos o más frentes de 
activación que colisionan entre sí o quedan separados 
por líneas de bloqueo funcional (514 mapas, 86%). En 112 
mapas (19%) se han obtenido patrones compatibles con 
afloramiento epicárdico del proceso de activación. Se ha 
detectado actividad reentrante en 42 mapas (7%) y el nú
mero máximo de giros consecutivos ha sido 3 (prome- 
dio=1.3±0.5 giros). La longitud máxima de la zona central 
de la reentrada ha estado comprendida entre 3 y 7 mm. 
(promedio=5±1 mm.), y el área abarcada por esta zona 
más dos electrodos alrededor de la misma entre 35 y 55 
mm- (promedio = 45±6 mm-j. La duración de los ciclos 
reentrantes (promedio=47±8 ms) ha mostrado una rela
ción lineal con la longitud máxima de la zona central de 
la reentrada (ciclo = 4.52 x longitud + 24.6; r=0.7; 
P<0.0001).

Comunicación presentada en la XVII Reunión de la S.V.C.
Alicante, mayo de 2000
PREMIO EXMA. DIPUTACIÓN PROVINCIAL DE ALICANTE, a la 

mejor comunicación sobre Cardiología Experimental.

Correspondencia: Dr. J. Cánoves
Servicio de Cardiología
Hospital Clínico. Valencia
Avda. Blasco Ibáñez 17. 46018 Valencia
Recibida el 14 de septiembre de 2000.

Conclusiones: a) La cartografía epicárdica permite ob
jetivar patrones de activación reentrante durante la fibri
lación ventricular en el modelo utilizado, b) La activación re
entrante delectada es poco frecuente e inestable, c) Existe 
una relación lineal entre la duración de los ciclos defini
dos por este tipo de activación y la longitud máxima de 
la zona central de la reentrada.

Palabras clave: Arritmia. Fibrilación ventricular. Ma- 
peo. Reentrada. Electrofisiología.

INTRODUCCION
El estudio de los procesos fibrilatorios se ha efectua

do utilizando métodos diversos (1-14). Las aportaciones 
de Moe eí a/ (1) y de Allessie etal (15-17) permitieron apro
ximaciones tanto teóricas como experimentales a la fibri
lación auricular. En estudios posteriores se han aportado 
distintos modelos sobre los procesos fibrilatorios auriculares 
como ventriculares (18-22) y sobre la transición de ritmos 
organizados hacia la fibrilación ventricular (FV) (23-25).

La cartografía epicárdica de la activación ventricular, 
con electrodos múltiples extracelulares (8-10, 26-28) o 
sistemas ópticos (18-21,29-31), ha aportado información 
sobre las características de la activación miocárdica du
rante las arritmias ventriculares y la FV. Se ha objetivado 
activación reentrante tanto en el inicio de la FV como du
rante la evolución de la misma (8-10,12,14,21,23) y se 
discute el papel desempeñado por este tipo de activación 
(10). En el presente trabajo se utiliza un modelo experi
mental con corazones aislados y perfundidos de conejo se
gún la técnica de Langendorff para analizar el patrón fi- 
brilatorio ventricular empleando técnicas cartográficas con 
los siguientes objetivos: a) Estudiar las características de 
la activación epicárdica durante la FV en el modelo expe
rimental utilizado, b) Identificar los patrones de activación 
reentrante en los registros epicárdicos obtenidos durante 
el proceso fibrilatorio ventricular, c) Cuantificar las carac
terísticas de la activación reentrante estudiando su inci
dencia, estabilidad y las dimensiones de los elementos 
que la definen.
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METODOS

Preparación experimental
Se han estudiado treinta preparaciones de corazón 

aislado y perfundido de conejos de raza California (peso 
medio = 4 ± 0.4 kg.). Tras anestesia con ketamina (25 
mg/kg., i.m.) y heparinización se ha extraido el corazón 
sumergiéndolo a continuación en Tyrode frío (4°C). Una 
vez aislada la aorta se ha conectado a un sistema de Lan- 
gendorff perfundiendo retrógradamente la solución de Ty
rode. Se han registrado los electrogramas del epicardio 
del ventrículo izquierdo utilizando una placa con 121 elec
trodos unipolares (diámetro = 0.125 mm., distancia inter
electrodos = 1 mm.) situada en la superficie de la pared la
teral del ventrículo izquierdo. Se ha utilizado como 
electrodo indiferente una placa de Ag/AgCI de 4 x 6 mm. 
situada sobre la aorta. La estimulación ventricular se ha 
efectuado utilizando electrodos bipolares (diámetro = 0.125 
mm., distancia Ínter-electrodo = 1 mm.) localizados en la 
parte superior o central del electrodo múltiple y un esti
mulador GRASS S88 provisto de una unidad de aisla
miento de estímulos. Los estímulos han sido rectangula
res con una duración de 2 ms e intensidad doble del 
umbral diastólico. Los registros se han obtenido con un 
sistema de cartografía de la actividad eléctrica cardíaca 
(MAPTECH). Los electrogramas se han amplificado con 
una ganancia de 50 a 300, se han filtrado eliminado las 
frecuencias situadas fuera de la banda comprendida en
tre 1 y 400 Hz y se han multiplexado. La frecuencia de 
muestreo en cada canal ha sido de 1 kHz. Los registros ob
tenidos a lo largo de cada experimento se han almacena
do en soporte magnético para su análisis posterior.

Protocolo experimental
Treinta minutos después de situar los electrodos se ha 

inducido la fibrilación ventricular mediante estimulación a 
frecuencias crecientes desde 4 a 20 Hz, manteniendo la 
perfusión coronaria durante la arritmia. Los registros de 
la FV se han obtenido durante un intervalo de tiempo de 5 
minutos y a continuación se ha efectuado una desfibrila- 
ción mediante la aplicación de una descarga DC de 5 J 
con un desfibrilador especialmente construido con este 
fin y utilizando dos electrodos cóncavos de 1.5 cm. de 
diámetro situados sobre las paredes ventriculares dere
cha e izquierda.

Datos analizados
La activación local en cada electrodo se ha determi

nado identificando el momento de máxima pendiente ne
gativa (dV/dt) de los electrogramas ventriculares. Cuando 
los electrogramas registrados mostraban potenciales do
bles o múltiples se ha asignado un único tiempo de acti
vación que ha correspondido a la deflexión con la máxima 
pendiente negativa. Se han analizado los registros co

rrespondientes a un segmento de dos segundos obtenido 
a los treinta segundos del inicio de la arritmia, teniendo 
presente que la FV en el modelo utilizado, en el que se 
impide el deterioro metabólico al mantener la perfusión 
coronaria, es estable durante el tiempo en el que se ha 
mantenido la arritmia (7,14). El segmento analizado se ha 
dividido en ventanas de tiempo consecutivas con una du
ración de 100 ms. y en cada ventana, se han identificado 
los patrones de activación constmyendo las isócronas y uti
lizando la codificación en color de los tiempos de activa
ción correspondientes a cada electrodo. Se han definido 
como zonas de bloqueo a aquellas en las que la veloci
dad de conducción estimada ha sido inferior a 5 cm/s., 
delimitando áreas con distinta dirección del proceso de 
activación. Para identificar la activación reentrante se ha uti
lizado como guía la visualización en la pantalla de los tiem
pos de activación correspondientes a cada electrodo co
dificados en color. Cuando mediante este procedimiento 
se identificaba un frente de onda que tras describir una 
trayectoria circular o elíptica volvía a activar la zona pre
viamente activada por él mismo entonces se delimitaba 
la zona central de la reentrada utilizando como referencia 
la parte interna del frente de onda, así se ha definido co
mo zona central de la reentrada al espacio comprendido 
entre los electrodos más cercanos activados en direccio
nes opuestas durante la trayectoria circular del frente de on
da reentrante. Se ha definido como longitud máxima de 
la zona central al diámetro máximo del área delimitada se
gún el procedimiento anteriormente descrito. Con el objeto 
de utilizar también un parámetro que indique la extensión 
de la superficie epicárdica implicada en las activaciones re
entrantes se ha cuantificado el área de la reentrada que 
arbitrariamente se ha definido como el área abarcada por 
la zona central y los electrodos más próximos (dos elec
trodos) con los que se registraba la activación correspon
diente al frente de onda reentrante durante su rotación al
rededor de la zona central. Se ha cuantificado el número 
de giros consecutivos del proceso de activación y sóla- 
mente se ha considerado como activación reentrante a 
aquella en la que se producía al menos un giro completo.

Cálculos estadísticos
Se han calculado los parámetros estadísticos básicos 

de las variables cuantitativas analizadas: desviación típi
ca, valores máximos y mínimos y diferencia entre ellos. 
La regresión lineal entre pares de variables se ha efec
tuado utilizando el método de los mínimos cuadrados. Se 
ha considerado como nivel de significación estadística un 
valor de P < 0.05.

RESULTADOS
En todos los casos incluidos en el presente estudio se 

han inducido episodios de FV sostenida a lo largo del pe
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ríodo de tiempo establecido en el protocolo experimen
tal. Durante la arritmia los mapas de activación más fre
cuentemente observados han sido similares al que se re
presenta en la Figura 1. En ellos se aprecia la existencia de 
varios frentes de activación simultáneos que colisionan 
entre si o que no llegan a confluir debido a la presencia 
de zonas de bloqueo funcional, variables en su localización 
en mapas consecutivos y que delimitan zonas del epicar
dio que son activadas por frentes de activación distintos. 
Del número total de ventanas analizadas (n = 600) se ha 
observado este tipo de mapas de activación en 514 (86%).

Asi mismo se ha observado con frecuencia (112 mapas, 
19% del total) la existencia de mapas en los que una zo
na del interior del área abarcada por el electrodo múltiple 
era activada más precozmente que las zonas limítrofes, 
es decir no se evidenciaba transmisión desde las zonas 
vecinas del epicardio (Figura 2). En estos mapas existía 
propagación centrífuga desde la zona con activación más 
precoz hacia la periferia del área abarcada por el electro
do, aunque a su vez el proceso de activación podía coli
sionar con otros frentes simultáneos o detenerse en líne
as de bloqueo funcional.

Figura 1. Parle superior: Mapa de activación y representación 
grática de las isócronas correspondiente a una de las 
ventanas de tiempo analizadas durante uno de los epi
sodios de FV. Las isócronas se han construido a inter
valos de 5 ms y se indican los tiempos de activación 
correspondientes a cada electrodo. En la zona supe
rior se observa la entrada de dos frentes de activación 
simultáneos. El frente que entra desde la zona superior 
derecha colisiona con otro frente de activación que 
entra en la zona explorada por el electrodo desde la 
zona Inferior izquierda. Este último no llega a colisionar 
con el que entra desde la zona superior izquierda 
debido a la existencia de una línea de bloqueo funcio
nal. El registro situado inmediatamente debajo del 
mapa de activación muestra los electrogramas obteni
dos durante la FV con uno de los electrodos (el seña
lado con un cuadrado). Parte infeñor: Electrogra-mas 
seleccionados a lo largo de la trayectoria de los frentes 
de activación según se indica en el mapa de la parte 
superior.
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Figura 2. Parte superior: Mapa de activación (isócronas cada 5 
ms) obtenido durante uno de los episodios de FV en 
el que se observa que la activación más precoz ocu
rre dentro del área abarcada por el electrodo propa
gándose centniugamente hacia la periferia. En la 
zona inferior el frente de activación se detiene en una 
línea de bloqueo funcional de tal modo que la parte 
inferior del área abarcada por el electrodo múltiple es 
activada por un frente de onda distinto. Parte inferior: 
electrogramas seleccionados según la disposición 
indicada en el mapa que muestran la activación cen
trífuga desde el interior del área explorada.

En 42 mapas (7% del total) se han observado patrones de 
activación reentrante similares al que se representa en las R- 
guras 3 y 4. En ellos existe un frente de activación que rodea 
una zona central que separa la propagación en direcciones 
opuestas a ambos lados de la misma. La zona central mues
tra una aparente velocidad de conducción inferior a 5 cm/s. 
y el frente de activación describe una trayectoria circular o 
elíptica alrededor de la misma de tal modo que el proceso de 
despolarización vuelve a alcanzar la zona previamente acti

vada por él mismo. Del total de mapas analizados en los 
que se ha identificado activación reentrante completa el nú
mero máximo de giros consecutivos ha sido 3 con un pro
medio = 1.3 ± 0.5 giros. La longitud máxima de la zona cen
tral delimitada por las activaciones reentrantes ha estado 
comprendida entre 3 y 7 mm. (promedio = 5 ± 1 mm.). El 
área delimitada por la zona central más dos electrodos con 
los que se registra la activación reentrante alrededor de di
cha zona ha estado comprendida entre 35 y 55 mm (pro
medio = 45 ± 6 mm). Ei ciclo medio determinado por las 
activaciones sucesivas en los circuitos reentrantes ha sido 47 
± 8 ms. Se ha observado una relación lineal entre la duración 
de los ciclos (Cl, en ms) definidos por las activaciones su
cesivas durante los procesos reentrantes y la longitud (L, en 
mm.) de la zona central de la reentrada: CL = 4.52 x L + 24.6 
(r = 0.7; p <0.0001; error estándar de la estimación = 6.6 
ms; error estándar de la pendiente =1.1; error estándar de 
la constante = 5.7 ms).

Figura 3. Mapas de activación consecutivos obtenidos durante 
la FV en los que se objetiva activación reentrante alre
dedor de la zona central representada por la mayor 
densidad de las isócronas. Se observa que la onda de 
excitación circula describiendo un giro antihorario y 
que la localización de la zona central varia ligeramente 
en el segundo ciclo, representado en la parte inferior. 
Las isócronas se han construido a inlen/alos de 5 ms.

----------------------
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Figura 4. Registros obtenidos con los electrodos selecciona
dos a lo largo de la trayectoria del frente de activa
ción (A hasta I) que muestran la activación reentrante 
durante los dos ciclos que se muestran en los mapas 
de la figura 4. Se indican los tiempos de activación 
local identificados en cada uno de los electrogramas.

DISCUSIÓN
La fibrilación ventricular ocurre en un medio tridimen

sional y. aunque existen trabajos en los que se ha abor
dado su análisis teniendo en cuenta este hecho (32,33), 
la metodología aplicada es compleja y puede alterar el 
proceso que se analiza. La cartografía epicárdica limita el 
análisis del proceso de activación a la superficie de las 
paredes ventriculares o en algunos casos a las capas más 
superficiales de las mismas (30). A pesar de esta limita
ción permite describir y conocer con precisión diversos 
aspectos del proceso de activación analizado. La obser
vación frecuente de patrones de activación con propaga
ción centrífuga desde el interior del área epicárdica abar
cada por el electrodo se interpreta como un indicador de 
las características tridimensionales del proceso fibrilatorio 
en el miocardio ventricular (8), ya que la propagación de 
frentes de activación desde el endocardio hacia el epi
cardio se traduce en afloramientos del proceso en el área 
epicárdica analizada y este fenómeno, tal como se ob
serva también en el presente trabajo, ocurre con frecuen
cia al analizar la FV. En los procesos fibrilatorios auricula
res ocurre en mucha menor medida ya que predomina la 
activación según una disposición bidimensional (17,34-37). 
Por otra parte la tridimensionalidad del proceso fibrilato
rio ventricular limita la detección de los patrones de acti
vación reentrante y la cuantificación de su incidencia ya 
que los patrones de activación detectados en la superficie 
dependen de la orientación y del tamaño y localización 
de los circuitos implicados. Este hecho, así como la ex
tensión del área abarcada por el electrodo, limita la iden
tificación de circuitos reentrantes cuya incidencia puede ser 

superior a la observada utilizando sistemas cartográficos 
epicárdicos (10). Sin embargo cuando este tipo de acti
vación ocurra en planos paralelos a la superficie epicárdica, 
entonces si que será posible objetivar el movimiento re
entrante desde el epicardio. En el presente trabajo, al igual 
que en otros estudios (8-10), se ha observado que la in
cidencia de patrones de activación reentrante es baja y 
que este tipo de activación, cuando aparece, es inesta
ble de tal modo que el número de giros consecutivos ha
bitualmente ha sido inferior a dos (máximo 3, promedio 
1.3 ± 0.5 giros). La baja incidencia puede estar acrecentada 
por las limitaciones del método, relacionadas con la ex
tensión de la superficie epicárdica analizada (1 cm’) y con 
el hecho anteriormente señalado de que reentradas en 
planos perpendiculares al epicardio no quedarían objeti
vadas en los mapas epicárdicos (10). No obstante el pro
ceso fibrilatorio ventricular no parece sustentarse en pro
cesos reentrantes estables ya que cuando son objetivados 
una de sus características es la limitada duración de los 
mismos (8-10,12).

Por otra parte, en relación con las características de 
la activación reentrante, hemos observado que la longi
tud máxima de la zona central de la reentrada ha sido in
ferior a 8 mm. (promedio 5 ± 1 mm.) y que el área abarcada 
por la misma ha sido inferior a 60 mm’ (promedio 45 + 6 
mm’), es decir la reentrada puede ocurrir en áreas redu
cidas (10). Efimov et al. (30), en preparaciones de cora
zón aislado de conejo, determinaron unas dimensiones 
mayores de la zona central de activaciones reentrantes 
en el miocardio ventricular, aunque las técnicas empleadas 
para su análisis y las características de la preparación son 
distintas. Al analizar la relación existente entre la longitud 
de la zona central de la activación reentrante y la dura
ción de los ciclos definidos por este tipo de activación se 
han confirmado los hallazgos de Uchida eí al. (38) quienes 
observaron una relación lineal entre ambos parámetros. 
Es decir la longitud del camino recorrido por el proceso 
de activación reentrante determina en parte la duración 
de los ciclos definidos por el mismo aunque otros factores, 
entre ellos la curvatura del frente de activación (20), tam
bién determinan la velocidad de propagación del proceso.

Implicaciones clínicas:
La fibrilación ventricular es una arritmia letal que cuan

do aparece lleva consigo la pérdida de la contracción efec
tiva del corazón, la anulación del gasto cardiaco y la muer
te súbita del paciente, siendo objeto de estudio desde 
distintos puntos de vista (40-44). Los avances en el co
nocimiento de los mecanismos básicos que determinan 
su inicio, su perpetuación o su cese son necesarios para 
intentar progresar en la prevención de la FV o en la efica
cia de los procedimientos utilizados para interrumpirla 
adecuadamente. El estudio de los mecanismos que re
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guian la perpetuación de la arritmia ha hecho surgir di
versas hipótesis de trabajo que intentan explicar la tran
sición de ritmos regulares hacia ritmos irregulares como la 
FV. Asi se ha postulado que serian fármacos antifibrilato- 
rios aquellos que potenciaran la estabilidad de la activación 
reentrante mientras que favorecerían la transición hacia 
la fibrilación aquellos que dieran lugar a su desestabiliza
ción (23-25, 39), que se ha relacionado con las caracte
rísticas de las curvas de recuperación de las propiedades 
eléctricas del miocardio ventricular (24,39). El trabajo pre
sentado confirma la inestabilidad del proceso de activación 
reentrante durante la FV y establece un procedimiento pa
ra objetivar las modificaciones inducidas por fármacos u 
otros procedimientos potencialmente antifibrilatorios.

Conclusiones: a) La cartografía epicárdica permite ob
jetivar patrones de activación reentrante durante la fibri
lación ventricular en el modelo experimental utilizado, b) La 
activación reentrante detectada es poco frecuente e ines
table. c) Existe una relación lineal entre la duración de los 
ciclos definidos por este tipo de activación y la longitud má
xima de la zona central de la reentrada.
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AYUDAS A PUBLICACIONES R E V 1 S r A F. S P A Ñ O 1. A D E

CARDIOLOGIA

EVOLUCION DE LA MORTALIDAD HOSPITALARIA POR INFARTO 
AGUDO DE MIOCARDIO DURANTE LOS ULTIMOS 15 AÑOS.

INFLUENCIA DE LOS TRATAMIENTOS DE REPERFUSIÓN
I. Echánove, J.A. Velasco, F. Ridocci, F. Pomar, V. Vilar, N. Martínez’, R. Paya, A. Carrión", F. Atienza, 

T. Castelló, E. Esteban, C. Fabra, L. Pérez-Boscá, E. Peris, J.A. Rodríguez.

Servicio de Cardiología (Unidad Coronaria) Hospital General Universitario de Valencia.
‘Departamento de Estadística e Investigación Operativa. Universidad Politécnica de Valencia.

Introducción y objetivos. No existen datos definitivos acerca de los cambios de la mortalidad hospitalaria por 
infarto agudo de miocardio en series de pacientes no seleccionados, en distintos períodos de tiempo. Hemos estu
diado la mortalidad de tres extensas series bien definidas de pacientes de distintas épocas, la influencia de los 
métodos de reperfusión y la precocidad de su aplicación, asi como la influencia de los cambios en las característi
cas básales de los enfermos.

Métodos. Se ha estudiado la mortalidad hospitalaria de 1.858 pacientes con infarto agudo, ingresados consecu
tivamente en tres períodos distintos (1983-1986, 1992-1994 y 1995-1998). Se han comparado los datos demográfi
cos, los antecedentes coronarios, los factores de riesgo, la evolución del infarto y los tratamientos aplicados con 
atención especial a los métodos de reperfusión y al retraso de su aplicación.

Resultados. Se describen las diferencias en las características de los pacientes de las series estudiadas. En las 
dos de los años 90 se comprueba un aumento de la edad y del porcentaje de mujeres, diabéticos e hipertensos. En 
cuanto a las características del infarto resalta, entre otras, el incremento de pacientes en clase 3 y 4 de Killip. El tra
tamiento fibrinolitico se redujo en la tercera serie al practicarse un elevado porcentaje de angioplasties primarias.

No hubo diferencias significativas en la mortalidad hospitalaria entre las tres series. La aplicación de la fibrinolisis 
y la angioplastia primaria en las dos primeras horas demostró reducir la mortalidad de manera independiente.

Conclusiones. La aplicación precoz de los métodos de reperfusión ha demostrado influir independientemente de 
manera favorable sobre la mortalidad hospitalaria. A pesar de ello, las cifras no ajustadas de mortalidad hospitalaria 
no han cambiado durante los últimos 15 años.

Rev. Esp. Cardiol. 1999, 52:547-555
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— ■■■ — ................................................— I ——■■■■■ 125
Vol. 8 • N." 5 • Enero-Marzo 2001

mailto:ilechanove@jel.es


AYUDAS A PUBLICACIONES INTERNACIONALES

American Heart Journal AHJ
ST-segment elevation on Q leads at rest and during 
exercise: Relation with myocardial viability and 
left ventricular remodeling within the first 6 months 
after infarction
Mceote Bodi, MD. Juan Sanchis, MD. Angel Lliccr, MD, Luis Insa, MD, Fraixdsco J. Chorro, MD, and Vicente 
Lópcz-Mcrino, MD Valencia and La VUaJoiosa, Spain

Background Resting ST-segment elevation on Q leods offer on ocute myocordiol inforction has been related Io o 

greoter infarct size. Otherwise, the relotion between exerdselnduced ST-segment elevation ond myocordiol viability is con

troversial. We investigated the relation between ST-segment elevation on Q leads at rest and during exercise and reglonol 

dysfun^on ond Ks evolution, contractile reserve, left ventricular dilation, ond coronary potency.

Methods and Results Exercise testing ond cardiac catheterization were performed ol the first week after infarction in 

51 potients. The study group wos divided according Io the existence (in 2 or more Q leads; n ■ 36} or not (n ■■ 15) of resting 

ST-segment elevation and occording to the existence (n “ 28) or not (n 23) of exercise-induced ST-segment elevotion. left 

ventriculor end-diostolic and endeystolic volumes (ml/m^), reglonol wall motion (SD/chord). controctile reserve (woll motion 

percenloge improvement with low-dose dobutomine), ond coronory patency in the culprit artery were onolyzed. Cordioc 

cotheterizolion was repeoted ot the sixth month in 35 potients; systolic recovery (wall motion percenloge improvement), left 

ventriculor volumes, ond coronory potency were ogoin evaluated. Patients with resting ST-segment elevotion showed poorer 

wo1l motion (2.1 ± 0.8 SD/chord vs 1,2+ 1 SD/chord, P- .002), lesser controctile reserve (17% [0% to 39%] vs 41% (4%to 

92%), P “ .04], greater endsystolic volume (32 ± 15 ml/m^ vs 23 ± 11 mL/m^, P * .04), and higher percenloge of ocdusion 

(36% vs 7%, P « .04] thon did patients without ST-segment elevation. Likewise, patients with exerdsernduced ST-segment ele
votion showed lesser controctile reserve (8% (0% to 40%] vs 35% (12% to 86%], P" .03) than did potients without exercise- 

Induced ST-segment elevotion. The only independent predictors of contractile reserve were wall motion <2 SD/chord (odds 

rotio (OR) 7.1, confidence intervol (Cl) 6.3 Io 7.9, P ■ .01) ond the absence of exerciseinduced ST-segment elevotion (OR 5.7, 

Cl 4.9 Io 6 5, P ■ .02). There were no significant differences between patients with ond those without ST-segment elevotion (of 
rest or during exercise) in systolic recovery or left ventriculor volumes at the sixth month.

Conclusions ST-segment elevation on Q leods ol rest is reloled Io o poorer systolic function (more severe reglonol dys
function, greoter end-systolic volume, ond less response to dobutomine). ST-segment elevation during exercise is indepen

dently related Io a lesser controctile reserve. ST-segment elevotion (ot rest or during exercise) is nol reloted to the evolution 

of volumes or regional dysfunction during the first 6 months offer Infarction. (Am Heort J 1999;137:1107-15.)

related Editorial on page 1OOX

The prrscncc of ST-segment elevation in leads with Q 

waves after a recent acute tn)x>cardul inhrcilon (AMI) 

has been rebted to ses eie left ventricular dysfunction or 

dyskinesia of an inbreted rnyocardial wall* anti to a 

higher probability of ocdusion in the inbrct-tclated 

artery (IRA).^ Nevertheless, the significance of stress-
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induced ST-segment devatioo has not been dearly 

defined^;on one hand,soase authors have suggested that 

this finding (either during exercise testing or dobuu- 

minc stress edsocardiography) noy be the result of tran

sient myocardial ischemia of still viable but jeopardized 
diyocardium in the infarcted arca.^-’-^ On the t^er 

hand, other reports relate ST-segment devation during 

stress dectrocardiography to more severe regional dys

function and a less likely myocardial viabllity.^7 ' f Hnally, 

the implications of ST-segmeot devation dther at rest or 

during stress In left ventricular remodeling have not 

been arudyzed.'^The apparently discordant condusions 

regarding the significance of strcssinduccd ST-segment 

devation on Q waves after an AMI may reflect important 

differences in patient population and methodology per

formed for detecting reversible myocardial damage.^

126



jLoJJ^cLq

MUDA3 Á PUBLICACIONES INTERNACIONALES

ELEVACION DEL SEGMENTO ST EN DERIVACIONES CON ONDA 0 EN 
REPOSO Y DURANTE EL ESFUERZO; RELACION CON LA VIABILIDAD 

MIOCARDICA Y EL REMODELADO VENTRICULAR IZQUIERDO 
DENTRO DE LOS 6 PRIMEROS MESES DESPUÉS DE UN INFARTO.

Vicente Bodí', Juan Sanchis, Angel Llácer, Luis Insa, Francisco J Chorro y Vicente López Merino. 

Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia.

‘Unidad de Cardiología. Hospital Marina-Baixa. Vila-Joiosa

Resumen
Introducción. La elevación del segmento ST en deri

vaciones con onda Q después de un infarto de miocardio 
se ha relacionado con un mayor tamaño del infarto. Por 
otra parte, la relación entre la elevación del ST al esfuerzo 
y la viabilidad miocárdica es controvertida. En el presen
te estudio hemos investigado la relación de la elevación del 
segmento ST en derivaciones con onda Q en reposo y al 
esfuerzo, con la disfunción regional y su evolución, reser
va contráctil, dilatación ventricular izquierda, y permeabi
lidad coronaria.

Método. En 51 pacientes se ha efectuado una prue
ba de esfuerzo y un cateterismo cardíaco en la 1“ se
mana después de un infarto. El grupo de estudio se ha 
dividido según la presencia (en 2 o más derivaciones 
con Q, n=36) o no (n=15) de elevación del ST en reposo, 
y según la inducción (n=28) o no (n=23) de elevación 
del ST al esfuerzo. Se han cuantificado los volúmenes 
ventriculares izquierdos telediastólico y telesistólico 
(ml/m2). la contractilidad regional (DS/cuerda), la reser
va contráctil (mejoría porcentual con bajas dosis de do- 
butamina) y la permeabilidad de la arteria responsable del 
infartol. A los 6 meses se repitió el cateterismo cardía
co en 35 pacientes y se evaluaron de nuevo los volú
menes ventriculares, la permeabilidad coronaria así co
mo la recuperación sistólica (mejoría porcentual de la 
contractilidad regional).

Resultados. Los pacientes con elevación del ST en re
poso mostraron peor contractilidad regional (2.1 ±0.8 
DS/cuerda vs 1.2±1 DS/cuerda, p=0.002), menor reserva 
contráctil (17% [0-39%] vs 41 % [4-92%], p=0.04), mayor 
volumen telesistólico (32±15 ml/m2 vs 23±11 ml/m2, 
p=0.04), y mayor percentage de oclusión (36% vs 7%, 
p=0.04), que los pacientes sin elevación del ST. Asimismo, 
los pacientes con elevación del ST inducida al esfuerzo 
presentaban menor reserva contráctil (8% [0-40%] vs 35% 
[12-86%], p=0.03) que los pacientes sin elevación del ST 
al esfuerzo. Los únicos predictores independientes de re
serva contráctil fueron una contractilidad regional 
<2DS/cuerda (OR=7.1, IC95%=6.3-7.9, p=0.01) y la falta 
de elevación del ST al esfuerzo (OR=5.7, IC95%=4.9-6.5. 
p=0.02). No hubo diferencias significativas entre los pa
cientes con y sin elevación del ST (en reposo a al esfuer
zo) en la recuperación sistólica o los volúmenes ventricu
lares a los 6 meses.

Conclusiones: (1)La elevación del segmento ST en deri
vaciones con onda Q en reposo se asocia a una peor fun
ción sistólica (disfunción regional más severa, mayor volu
men telesistólico y menor respuesta a la dobutamina). (2)La 
elevación del ST al esfuerzo se relaciona independiente
mente con una peor reserva contráctil. (3)La elevación del 
segmento ST (en reposo o al esfuerzo) no se relaciona con 
la evolcuión de los volúmenes ventriculares o la disfunción 
regional durante los 6 primeros meses después de un infarto.

Am Heart J 1999, 137:1107-15

■Cofrespofldencia; Dr, V, Bodí——------------------------------------  
Unidad de Cardiología Hospital Marina Baixa. Víla-joiosa 
Partida Galandu 5, 03570 La Vila-Joiosa Alicante 
Con la autorización de la Revista Española de Cardiología 
Am Heart J 1999.137:1107-15

Recibida el 29 de diciembre de 1999.

————i^—— II» ........... 127
Vol. 8 • N.* 5 • Enero-Marzo 2001



NOMBRE DEL MEDICAMENTO. KALPRE5S 60 mg. KALPRESS 160 mg COMPOSICIÓN CUAUTATIVA Y 
CUANTITATIVA. Pr.rc pio actuó: Va'sarián (D CI) Una capsula contiene 60 mg o 160 mg de valsarían. FORMA 
FARMACEUTICA. KALPRESS 60 rg cápsu'a de ge;aliri3 du^a de co’or rosado opaco y gns claro opaco, de tarrago 
2. cc". la '^3’ca CG FZF en t nía negra, conteniendo 80 mg KALPRESS 160 mg. capsula de gelatina dura de cc'or 
rosado cccco y gns oscuro opaca, delama-^o l.conlamixa CG GOG en tnta blanca, conteniendo 160 mg. DATOS 
CLÍNICOS. Indicaoones terapéuticas: Tratamiento de la h’pcrtensión adenal. Posologla y forma de 
administración: La Oos;s recomendada de KALPRESS es de 80 mg una vez al d a. El electo antihipedonsivo má> mo 
se ofcserv a tras cuatro semanas. Si no se cbt ene un control adecuado de la presión ancnal. puede incrementarse la 
dos stíinaa 160 mg KALPRESS puede adm.nistrarse lamfren con otros agentes anbn pcrtensjvos Laad ciónde un 
d uret co corno b drociorotiaz.da, d.sm nuird todavía más la presión adenal en estos pacientes. KALPRESS puede 
adm n stra.’se mdependentcmente de las comidas y debe administrarse con liqu do. Puede ublizarse la misma dosis 
lanío en patentes de edad av anzada como en jovenes. No se requiere ningún ajuste posológico en los enfermos con 
a tcracón de la funcón renal (aciaramento de creat nma > 10 m^min). En pacientes con alteración hepática I gera o 
moderada s n coiestasis, la dos'S de vaisadan no debe exceder los 80 mg No se ha establecido la segundad ni la 
etcacia de KALPRESS en los niAos Contraindicaciones: H persensibilidad a cualquiera de los componentes de 
KALPRESS Embx’azo y lactancia (vcasesecoón ‘Embarazo y lactancia*). Alteración hepática grave, cirrosis bi-iar y 
co'cstasis Alteración renal grave (adaramiento de creatinma < 10 ml/min) y pacientes en diálisis. Advertencias y 
precauciones especiales de empleo; H oerpotasemia: El uso concomitante de suplementos de potasio, diuréticos 
ihcnadores de potas o, sustitutos de la sal que contengan potasio u otros fármacos que puedan aumentar los n.vc-'es 
(hcpanna, etc) deberá rea' zarse con precaución y monrtonzando con frecuencia los niveles de potasio. EPCieCtCS 
con iisu* c ene 3 cqti aca.crún ca_grave: En pacientes en los que la función renal pueda depender de la actividad del 
Sistema ren.na-ang otensma-a’dosterona (p.ej pacientes con tnsuf.ciencia cardiaca congestiva grave), el tratamiento 
con inhibidores del enzima convertidor de angiotensma se ha asociado con ohguna y/o azotemia progresiva y en 
casos raros con fallo renal agudo No so ha establecido la segundad de KALPRESS en pacientes con insuficiencia 
ca-idiaca crón.ca grave Por tanto, no puede excluirse que la mhib.cion del sistema rcnina-angiotensma-aldosterona 
pueda estar asociado a la alteración de la función renal. Pacientes con deo'ecion de sodio v/O-dc vQ'umc.rL Los 
enfermos con una depiecón grave de sodio y/o de volumen, como los que reciben dosis elevadas de diuréticos, 
pueden expenmentar, en raras ocasiones, una hipotensión sintomática después de comenzar el tratamiento con 
KALPRESS Asi pues, la dep'ecón de sod.o y/o de volumen deberá corregirse antes del tratamiento con KALPRESS; 
p ej. reducendo la dosis del d uret co Estenos’s de la artcna renal No ha establecido la segundad de KALPRESS en 
patentes con estenosis biateral de la artena renal o estenosis en pacientes con un único nñón. La administración, a 
corto plazo, de KALPRESS a 12 pacientes con hipertensión renovascular secundana a estenosis unilateral do ia 
artena renal no indujo cambios significativos en la hcmodir«mica renal, la creatinina sénca m el nitrógeno ureico en 
sangre (BUN) Sm embargo, dado que otros fármacos que alteran el sistema de renma-angiotensina-aidosterona 
pueden incrementar la urea en sangre y la creatinma sénca, en los pacientes con estenosis unilateral de la artena 
renal, se recomienda vig.lar estos parametros por razones de segundad. Trasplante renal No existe expenencia en el 
uso de KALPRESS en pacientes que hayan sufndo recientemente un trasplante renal Kioeraidosteronisrpo pnrpangj 
Los pacientes con aldosteronismo pnmano no debehan ser tratados con KALPRESS ya que el sistema renma- 
angiotensma está alterado por esta enfermedad Estenosis valvular aórtica y mitral, cardiomiopatia hjpgfttáhca 
obstructiva; Como con todos los vasodilatadores, so recomienda especial precaución en pacientes con estenosis 
aórtica o mitral, o con card omiopatia hipertrófica obstructiva. Alteración de la función renal No es necesano ajustar 
la posoiogia en los enfermos con alteración de la función renal o con un adaramiento de creatmina > i0 ml/mm 
éllffaciQnheciliCa; En pacientes con alteración hepática I gera o moderada sm colestasis. valsartán debe uti’izarse 
con precaución La dosis de valsarían no deberá ser superior a 80 mg Interacción con otros medicamentos y 
otras formas de interacción: No so han deserto interacciones farmacológicas ciinicamente significativas con los 
sigu entes fármacos ut/izados comúnmente para tratar enfermos hipertensos cimetidina. warfanna. furosemida. 
d goxifia. atenoíol indometacma, hidrociorotiazida. amiod pirw y glibendamida El uso concomitante de suplementos 
de potasio, diuréticos ahorradores de potasio, sustitutos de la sal que contengan potasio u otros fármacos que 
puedan aumentar los niveles de éste (hepanna, etc | debe realizarse con precaución y monitorizando frecuentemente 
los niveles de potasio. La administración de otros fármacos antihipertensivos puede aumentar el efecto 
antihiperienstvo de KALPRESS Se han descrito aumentos reversibles de las concentraciones séncas de titio y de 
efectos tóxicos durante el uso concomitante de inhibidores de la EGA No existe expenencia con el uso concomitante 
de valsarían y lito Por tanto, se recomienda el control de las concentraciones sencas de htio durante el uso conjunto 
Embarazo y tactancia: Aunque no se dispone de expencncia con KALPRESS en las mujeres embarazadas, se ha 
observado que la exposición mtrautenna a los inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensma (lECA), 
durante el segundo y tercer trimestre de la gestación, provoca lesiones y muerte del feto en desarrollo. Por 
consiguiente, como ocune con cualquier fármaco con acción directa sobre el sistema renina-angiotensma- 
aldosterone (SRAA), no debe administrarse KALPRESS durante el embarazo Si so detecta el embarazo mientras se 
administra el trato-micnto. se interrumpirá la medicación lo antes posible So desconoce si valsartán se excreta en la 
leche materna Valsarían se elimina en la leche de la ratas que amamantan. Efectos sobre la capacidad para 
conducir vehículos y utilizar maquinaria: No se han realizado estudios sobre ei efecto do este fármaco en la 
capacidad do conducción Al conducir o utibzar maqumana. debe tenerse en cuenta que ocasionalmente puede 
aparecer mareo o fatiga Efectos no deseados: En los ensayos cínicos controlados con placebo, que incluyeron 
2.316 pacientes tratados con KALPRESS. la irvcidenca global de acontecimientos adversos (AA) fue comparable a la 
del placebo La siguiente tabla de AA se basa en 10 ensayos controlados con placebo realizados en enfermos 
tratados con distintas dosis do valsarían (10 mg - 320 mg) durante penodos do hasta 12 semanas De los 2 316 
pacientes. 1.281 y 600 recibieron 80 mg ó 160 mg rospeciivamenie La incidencia do los AA no se relacionó, en 
pnncipio. con la dosis ni tampoco con la duración del tratamiento, por eso, so agruparon todos los AA ocurndos con 
cualquier dosis de valsartán La incidencia de acontecimientos adversos tampoco guardó relación con el sexo, la 
edad ni la raza Todos ios acontecimientos adversos, con una incidencia del 1^ o superior en el grupo tratado con 
KALPRESS. se incluyen en la tab’a siguiente, con independencia de su retacón causal con el fármaco do ensayo.

KALPRESS Placebo KALPRESS Placebo
nsiais na688 n>2J16 neSW

% tí •k
Cefalea 9.8 13.5 Rin.tis 2.0 2.3
Marcos 3.6 3.5 Sinusitis 1.9 1.6
Infecciones v/icas 3.1 1.9 Dolor de espalda 1.6 1.4
Infección respratona ata 2.5 2.4 Dolor abdominal 1.6 1.0
Tos 2,3 1.5 Náusea 1.5 2.0
Dama 2,1 U Fanng.t$ 12 0.7
Faiga 2,1 12 Artralgos 1.0 1.0

Otros acontecimientos adversos con una frecuencia inferior al i Si fueron: artntis, astenia, conjuntivitis, epistaxis, 
depresión, gastroenientis, calambres de tas piernas, calambres musculares, mioigia. neuralgia, insomnio, vértigo. Se 
desconoce si estos efectos se relacionaban causaimente con el tratamiento administrado (valsartán). So ha desento 
un caso aislado de ang oeOema Datos de laboratorio. Valsartán se asocia en casos raros a descensos de la 
hemogiob na y del hematoento El 0.8:» y el 0.4H de los enfermos traüdos con KALPRESS en los ensayos clínicos 
controlados expenmentaron un descenso significativo, superior al 20%, del hematoento y de la hemoglobina 
respectivamente El 0 1 % de los pacientes que recibieron placebo expenmentó descensos del hematoento y de ia 
hemoglobina Se ha observado neutropenia en el 1,9% de los enfermos tratados con valsartán frente al 1.6% de los 
que rec'b eron un IECA, como enaiapni o ismoprii a dosis de 20 mg y 10 ó 20 mg. respectivamente. En los ensayos 
ci.n.cos controlados, la creatnina y el potasio sancos, asi’ como la bibrrubina total aumentaron de forma significativa 
en el 0.8%. el 4,4% y el 6% respectivamente, de los enfermos tratados con valsartán. frente al 1,6?S. 6.4% y et 
12,9% de los que recibieron un lECA En los pacientes tratados con valsartán se observaron aumentos ocasionales 
de ios parámetros de la función hepat ca Sobredosincación: No existe ninguna experiencia de sobredosificación 
con KALPRESS El signo cínico mas importante que cabna esperar sería una hipotensión grave con marco. Las 
medidas terapéuticas dependen del momento de la ingestión y del tipo y gravedad de los síntomas, siendo de suma 
importancia la estabilización dei estado circuiatono Si la ingestión es reciente, debe inducirse el vómito. St la 
ingeston es anterior, debe adm.nistrarse una cantidad suficiente de carbón activado. Si so produce hipotensión, se 
colocara al pacertte en posición sup na y se aam.n:stfarán rápidamente suplementos de sai y de volumen. Valsarían 
no puede ciminarse por hemod ai.sis deb do a su fuerte union a proteínas plasmáticas DATOS FARMACÉUTICOS* 
Relación de ezciplentes: Celulosa microcnstaina. poividona, launisullaio sódico, crospovidona, estearato 
magnésico Las cub.crtas do ia cápsula contenen- gelatina, dióxido de titanio |E171). óxido de hierro negro (El 72). 
Oxido de hierro re,o |E172j. Tinta de impresión: goma laca, a'cohol mctiado mdustnai 74 OP; cápsula 80 mg- óxido de 
h erró r.eg'oiEl72j. cápsula de 160 mg: d oxido de titanio (E171) Periodo de validez: Tres años Precauclonei 
especiales de conservación: Proteger de lá humedad y el calor (conservar a menos de 30'C) Presentaciones y 
PW IVA 4 (M.R.); KALPRESS 60 mg Envase bl ster con 28 cápsulas, 4.305 Pis, envase cínico con 300 cápsulas, 
33 627 Pts KALPRESS 160 mg Envase blster con 28 cápsulas. 6 204 Pts Titular de la autorización de 
comercialización: NO'/ARTiS FARMACEUTICA. SA. G'an Via de los Corts Catalanes. 764 06013 Barcolona 
(E •ña) Comercializad* *r LACER, S A Sarde 350 06025 Barcelona (España). Noviembre 1999
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PRESENTA CION I PRESENTA CIO

Q
uisiera daros la bienvenida en nombre del Comité Organizador de la XVIII Reunión de la Societal Valenciana 

de Cardiología a este entorno tan acogedor de Castellón como es el Parador de Benicarló.

El Comité Organizador y la Junta Directiva han realizado un esíuerzo que creo que ahora se ve recompen
sado con la gran afluencia de asistenes.

Como en años anteriores, el número de colaboraciones tanto en forma de ponencias, comunicaciones y pos
ters han superado las expectativas más favorables. El nivel de los grupos de investigación es mayor en cada edición 
y la edad de los cardiólogos participantes indica que nuestra Societal tiene un futuro muy prometedor.

Deseo que tengáis una estancia agradable para todos en Benicarló y reitero mi agradecimiento a todos los 
miembros del Comité Organizador por su ayuda en la preparación de la Reunión, al Comité Científico por el trabajo 
arduo de valorar y seleccionar los trabajos y comunicaciones, a la Junta Directiva por la coordinación y apoyos pres
tados, y a todas las entidades públicas y privadas que han colaborado, por su ayuda e interés demostrados.

No me cabe la menor duda que además de su atractivo científico, podremos disfrutar de unos dias de des
canso y ocio bien merecidos para todos.

Ernest Orts Soler
Presidente del Comité Organizador

Ir ull donar-vos la benvinguda en nom del Comité Organitzador de la XVIII Reunió de la Societal Valenciana de 
Cardiología a aquest entorn tan acollidor de Castelló com és el Parador de Benicarló.

El Comité Organitzador i la Junta Directiva han realitzat un esforc, que sembla ara es véu recompensat amb 
la gran afluéncia d'assistants.

Com en anys anteriors, el nombre de col.laboracions en forma de ponéncies, comunicacions, i posters ha 
superat les expectatives més favorables. El nivell deis grups d'investigació és major en cada edició, i lédat deis car- 
diólegs participants indica que la nostra Societal té un futur molt prometedor.

Desitge que tingueu una estada agradable per a tots a Benicarló i reitere el meu agraíment a tots els membres 
del Comité Organitzador pel seu ajut en la preparació de la Reunió, al Comité Cientiíic pel treball difícil de valorar i 
seleccionar els treballs i comunicacions, a la Junta Directiva per la coordinació i recolzament prestáis, i a totes les 
entitats públiques i privados que han col.laborat pel seu ajut i interés demostráis.

No em cap el menor dubte que a més del seu atractiu cientiíic, podrem gaudir d 'uns dies de descans i oci ben 
merescuts per tothom.

Ernest Orts Soler
President del Comité Organitzador
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RESUMEN DEL PROGRAMA CIENTIFICO

Hora Miércoles Jueves Viernes Hora

Sala "A' Sala "B'" Sala “C” Sala “A" Sala ’B’ Sala "C

8'30

1 10'00
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Comunicaciones 
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con Elecciones

18'00
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PROGRAMA CIENTIFICO
ACTIVIDAD ACREDITADA POR LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE CARDIOLOGÍA

DECLARADO DE INTERÉS CIENTÍFICO-SANITARIO POR LA CONSEJERÍA DE SANITAT

EN SU PROGRAMA DE FORMACION CONTINUADA. B
(HORAS CRÉDITO: 10 TIPO 1 B)

MIERCOLES 9-05-01

16:30 a 20:00 h. APERTURA DE SECRETARÍA.

18:00 a 20:00 h. SIMPOSIUM PATROCINADO POR LAB. FERRER
Moderador: Dr. J. V. Giménez Lorente
PERFIL FARMACOLÓGICO Y CLÍNICO DE EPROSARTAN
Dr. D. J. Redón Más

JUEVES 10-05-01

8:30 a 10:00 h. COMUNICACIONES LIBRES, EN SALAS “A”, “B" y “C”.
SALA “A": HEMODINÁMICA (n’ 1 al 6)
Moderadores: Dr. J.L. DIEZ GIL

Dr. V. MAINAR TELLO 
Dr. J. SANCHIS FORES

8:30 h. 1. Implante de stent directo frente a stent con predilatación. Análisis de los resultados inmedia
tos y a los seis meses.
MARTÍN J, SÁNCHEZ E, TEN F. ANDRÉS L. GONZÁLEZ F, ARNAU MA, ROLDÁN l'. ESTEBAN E^, 
CEBOLLA R, ALGARRA FJ.
Servicio de Cardiología. Hospital La Fe; Hospital Peset'; Hospital Amau"’. Valencia.

8:40 h. 2. Cierre percutáneo de la comunicación interauricular tipo ostium secundum con dispositivo 
amplatzer.
CARRASCO, J.I.; SÁEZ, J.M.; INSA, B.; TOMÁS, E.; APARICI, R.; IZQUIERDO, I.; RUIZ, E.; MOYA. 
A.; MALO, P.
Unidad de Cardiología Pediátrica. Hos. Universitario La Fe.

8:50 h. 3. Evolución a largo plazo de la ACTP multivaso en lesiones favorables.
RUIZ-NODAR JM, BORDES P, BERENGUER A, ARRARTE V. PINEDA J, ZUECO J, MARTINEZ- 
ELBAL L, MAINAR V.
Sección de Hemodinámica y Cardiología Intervencionista. Hospital General de Alicante.

9:00 h. 4. Stent implantado de forma directa: ¿Hay diferencias en la restenosis con el stent implantado 
tras predilatación?
RUIZ-NODAR JM, BORDES P, BERENGUER A, PINEDA J, ARRARTE V, MAINAR V.
Sección de Hemodinámica y Cardiología Intervencionista. Hospital General de Alicante.
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9:10 h. 5. La revascularización antes del alta mejora el pronostico de la angina inestable con cambios 
electrocardiográficos.
NAVARRO A, SANCHIS J, BODÍ V, LLACER A, NUÑEZ J, INSA L. BLASCO M, FERRERO JA, 
CHORRO FJ, SANJUÁN R.
Servicio de Cardiología y Unidad Coronaria. Hospital Clínico Universitario. Valencia.

9:20 h. 6 Hallazgos angiográficos en la angina inestable tratada inicialmente con una estrategia 
conservadora.
NAVARRO A, SANCHÍS J, BODÍ V, INSA L. LLÁCER A, BLASCO M, FERRERO JA. FACILA L, 
CHORRO FJ. SANJUÁN R.
Servicio de Cardiología y Unidad Coronaria. Hospital Clínico Universitario. Valenicia.

SALA “B": CARDIOLOGÍA CLÍNICA (n^ 7 al 17)
Moderadores; Dr. L. MARTÍNEZ DOLZ

Dra. A. FRUTOS GARCIA 
Dr. V. BELLIDO DOLZ

8:30 h. 7. Factores predictores de enfermedad coronaria en pacientes sometidos a cirugía valvular. 
MARTÍNEZ-DOLZ L, OSCA J. ARNAU MA. ALMENAR L. OSA A. RUEDA J. DICENTA F. IGUAL B. 
QUESADA A. PALENCIA M.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

8:40 h. 8. Datos clínicos de los pacientes con insuficiencia cardíaca que favorecen el fallo precoz del 
corazón implantado.
DICENTA F. ALMENAR L. MARTÍNEZ-DOLZ L. ARNAU MA. OSA A. RUEDA J. IGUAL B. QUESADA 
A. PALENCIA M. ALGARRA F.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

8:50 h. 9. Análisis de los pacientes remitidos para trasplante cardíaco.
DICENTA F. ALMENAR L. MARTÍNEZ-DOLZ L. OSA A. ARNAU MA. OSCA J. RUEDA J. IGUAL B.
PALENCIA M. ALGARRA F.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

9:00 h. 10. Estudio ecográfico de la vasodilatación endotelio dependiente. Efecto de la isquemia añadida 
al hiperaflujo.
DALLI E. ‘GOZALVO A. ‘COLOMER E. 'HIDALGO J. 'ENCINAS A. 'RUIZ R. 'HERNÁNDEZ R. 
'GONZALEZ N. 'GARCÍA A. RUVIRA J.
Servicio de Cardiología y 'Medicina Interna. Hospital Amau de Vilanova. Valencia.

9:10 h. 11. Visión actual del tratamiento de la insuficiencia cardíaca en nuestro país. Estudio cardiotens. 
LLOMBART M. MORILLAS P. BERTOMEU V. VICENTE E. RODRIGUEZ P. FELIPE M. FRUTOS A. 
VALERO R. 'ALEGRÍA I, 'GONZALEZ JUANATEY JR.
Sección de Cardiología. Hospital Universitario San Juan. Alicante. 'Sec-HTA.

9:20 h. 12. Valor de la resonancia magnética en el estudio de la aorta ascendente en el paciente joven con
valvulopatía aórtica quirúrgica.
RUEDA J. LÓPEZ-LEREU MP. MAS F. MARTÍNEZ V. LÓPEZ-MUT JV MONTOLIÜ G. 'ESTORNELL 
J. ERESA.

Servicio de Cardiología. Hospital General. Valencia.

9:30 h. 13. Endocarditis: estudio descriptivo de casos diagnosticados en el hospital La Fe durante el 
periodo 1998-2000.
GONZÁLEZ F. QUESADA A. OSA A. ARNAU MA. MIRÓ V. ZORIO E. MARTIN J. MARTÍNEZ.DOLZ 
L. PALENCIA M. ALGARRA F.
Senricio de Cardiología del Hospital General La Fe. Valencia
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9:40 h. 14. Efecto de un programa de educación y nonitorización domiciliaría sobre los reingresos en la 
Insuficiencia Cardiaca. Estudio Pric.
ATIENZA, F. SORIANO, C. JIMENEZ, J. ALBERO, J,V, PALANCA, MARTÍNEZ- ALZAMORA, N.
RIDOCCI F, ANGUITA M, '■ ALMENAR L, *. VELASCO JA.
Hospital General Universitario de Valencia.,Hospital Universitario La Fe de Valencia*, Hospital Reina 
Sofía de Córdoba.*

9:50 h 15. Resultados preliminares: estudio EVASA (estudio vascular Safor)
LAUWER C, OROSA P, NAVARRO C, RAMIREZ R, ROMERO E, GARCIA S, ROIG M, PELLICER P.
SORIANO C, DIAZ-INSA S.
Unidad de Cardiología. H. Francisco de Borja. Gandía.

10:00 h. 16. Valor pronostico de la prueba de esfuerzo tras infarto agudo de miocardio. Influencia del tra
tamiento fibrinolitico.
SALIM M, MORA V, SEVILLA B, PELÁEZ A, ROLDÁN 1, BAELLO P, MARTÍNEZ JV, ORRIACH MD, 
RINCÓN DE ARELLANO A, SALVADOR A.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario Dr. Peset, Valencia.

10:10 h 17. Predictores ecocardiográficos de recidiva en fibrilación auricular. Datos preliminares.
BAELLO P, MIRALLES LL, SALIM M, MORA V, ROLDÁN 1, PELÁEZ A, SEVILLA B, MARTÍNEZ JV. 
ROMERO JE, SALVADORA.
Servicio de Cardiología, Hospital Universitario Dr. Peset, Valencia.

SALA “C": E.C.G. y ARRITMIAS (n^ 28 al 36 )
Moderadores: Dr. F. ATIENZA FERNANDEZ

Dr. V. BODI PERIS
Dra. A. IBAÑEZ CRIADO

8:30 h. 28. Hallazgos en resonancia magnética cardiaca en pacientes remitidos por sospecha de displa- 
sia arritmogénica de ventrículo derecho.
LOPEZ.LEREU MP, RUEDA J, MARTINEZ V, MÁS F, LÓPEZ-MUT JV, MONTOLIÚ G, 'ESTORNELL 
J.ERESA.
'Servicio de Cardiología. Hospital General. Valencia.

8:40 h 29. Rendimiento diagnostico de un protocolo de estudio del sincope de causa desconocida.
MORELL S, GARCÍA CIVERA R, RUIZ R, SANJUAN R, BOTELLA S. PÉREZ F, NAVARRO A, 
LLÁCER A.
Cardiología Hospital Clínico Universitario de Valencia.

8:50 h 30. Maze-radiofrecuencia para la fibrilación auricular: experiencia inicial.
HORNERO F, DALMAU M’J, CÁNOVAS S, BUENO M’, GIL 0. GARCÍA R, MONTERO JA.
Cirugía Cardíaca. Hospital General Universitario de Valencia.

9:00 h 31. Atriectomia parcial de aurícula izquierda. Implicación clínica en el tratamiento de la. fibrilación 
auricular por valvulopatía mitral.
HORNERO F, DALMAU M’J. CÁNOVAS. S. GIL, 0. GARCÍA R, ATIENZA F*, QUESADA A'. PÉREZ 
L*, PAYÁ R', MONTERO JA.
Cirugía Cardíaca y Servicio de Cardiología ". Hospital General Universitario. Valencia

9:10 h. 32. Filtros de baja frecuencia en electrocardiografía. Fuente de error en la valoración del seg- 
mentoST.
ZORIO E, ARNAU MA, QUESADA A, MARTÍNEZ-ORTIZ L, OSA A, MARTÍNEZ-DOLZ L, ALMENAR 
L, RUEDA J, PALENCIA M, ALGARRAF.
Servicio de Cardiología. Hospital La Fe. Valencia.
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9:20 h. 33. Resultados de la cardioversion eléctrica electiva en pacientes con fibrilacion auricular de 
larga evolución.
NAVARRO A, RUIZ-GRANELL R, MORELLS, GARCÍA-CIVERA R, FERRERO A, ROLLAN P, PLAN
CHA E, BLASCO E, RUIZ V, LLÁCER A.
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Universidad de Valencia*. Valencia.

9:30. 34. Atenolol versus sotalol como profilaxis de la fibrilación auricular tras cirugía cardíaca.
PLAZA V, BLASCO M, CARBONELL M, PÉREZ F, BUCHÓN A*, BADENES R*, BELDA J*.
MARTÍNEZ.LEÓN J**. OTERO E", SANJUÁN R.
Unidad Coronaria. Servicio de Anestesia y Reanimación*. Servicio de Cirugía Cardíaca**. HospitaL

Clínico Universitario. Valencia.

9:40 h. 35. Síncope de etiología desconocida: valores predictivos del resultado del test de basculación.
PÉREZ F, GARCÍA-CIVERA R*, RUIZ-GRANELL R*, RUIZ V**, MORELL S*, NAVARRO A*, MERINO 
J*, BLASCO M, SANJUÁN R.
Unidad Coronaria. Servicio de Cardiología*. Universidad de Valencia**. Hospital Clínico Universitario.
Valencia.

9:50 h 36. Análisis morfológico de los electrogramas registrados durante la fibrilación ventricular.
CHORRO FJ, FERRERO A, CÁNOVES J, PORRES JC, MAINAR L, SANCHIS J, MILLET J. NAVA
RRO A, SUCH L*. LÓPEZ MERINO V.
Servicio de Cardiología del Hospital Clínico Universitario de Valencia y Departamento de Fisiología 
de la Universidad de Valencia.

10:00 a 11:30 h. MESA REDONDA, EN SALA “A”:
“MANEJO DE LAS ARRITMIAS EN PUERTA DE URGENCIAS”
Moderador: Dr. F. Atienza Fernández

-Taquicardias con QRS estrecho: Dra. M.J. Sancho-Tello de Carranza
-Taquicardias con QRS ancho: Dr. R. Sanjuan Mañez
-Manejo de Urgencia de portadores de dispositivos implantados:

Dr. A. Quesada Dorador

11:30 a 12:00 h. CAFÉ Y VISITA A STANDS

12:00 a 13:00 h. CONFERENCIA DEL EXPERTO, EN SALA “A"
Presentación: Dr. V. Bertomeu Martínez

"HACIA UN NUEVO CONCEPTO EN LA INSUFICIENCIA CARDIACA. IMPLICACIONES FISIO 
PATOLÓGICAS Y TERAPEÚTICAS.”

Ponente: Dr. J .R. González Juanatey

13:00 a 14:00 h. TALLER DE TRABAJO
CARDIOLOGÍA CLÍNICA

Moderador: Dr. E. Baldó Pérez
Ponentes: Dra. C. Lauwers Nelissen

Dr. L. Mainar Latorre
Dr. J. Luján Martínez 
Dr. J. L. Diez Gil

14:00 a 16:00 h. COMIDA DE TRABAJO

142



16:30 a 18:00 h

16:30 45.

16:4 46.

16:50 47.

17:00 48.

17:10 49.

17:20 50.

17:30 51.

17:40 52.

COMUNICACIONES LIBRES, EN SALAS “A’’,”B” y “C

SALA “A": CARDIOPATÍA ISQUÉMICA Y E.C.G. DEL EJERCICIO (nM5 al 52)
Moderadores: Dr. M. BAÑO ARACIL

Dr. M. GARCIA MARTINEZ
Dr. S. MORELL CABEDO

Revascularización miocárdica sin CEC: una alternativa válida en pacientes de riesgo.
GARCÍA FUSTER R, MONTERO JA, GIL O, HORNERO F, CÁNOVAS SJ, DALMAU MM, BUENO M.
Cirugía Cardíaca. Hospital General Universitario. Valencia

Bypass coronario sin CEC en distintos subgrupos de riesgo: análisis comparativo.
GARCÍA FUSTER R, MONTERO JA, GIL O, HORNERO F, CÁNOVAS SJ, DALMAU MU, BUENO
M.Cinjgía Cardíaca. Hospital General Universitario. Valencia.

Revascularización coronaria en pacientes mayores de 75 años: resultados de la cirugía.
DALMAU MU, CÁNOVAS S, BUENO M’, HORNERO F, GIL O, GARCÍA FUSTER R, MONTERO
JA.Cirugía Cardíaca. Hospital General Universitario. Valencia.

Injertos arteriales: nuestra experiencia en la revascularización miocárdica
.DALMAU MU, CÁNOVAS S, BUENO M«, HORNERO F, GIL O, GARCÍA FUSTER R, MONTERO
JA.Cinjgía Cardíaca. Hospital General Universitario. Valencia.

Revascularización miocárdica sin CEC en pacientes de bajo riesgo. ¿Es realmente 
ventajoso?
GARCÍA FUSTER R, MONTERO JA, GIL O, HORNERO F, CÁNOVAS SJ, DALMAU MU, BUENO M.
Cirugía Cardíaca. Hospital General Universitario. Valencia.

¿El empleo rutinario de injertos arteriales múltiples aumenta la morbilidad y complejida d e I 
bypass coronario?
GARCÍA FUSTER R, MONTERO JA, GIL O, HORNERO F, CÁNOVAS SJ, DALMAU MU, BUENO M.
Cirugía Cardíaca. Hospital General Universitario. Valencia.

Implantación profiláctica preoperatoria de balón de contrapulsación en cirugía cardíaca de 
alto riesgo.
GIL O, CÁNOVAS SJ, HORNERO F, GARCÍA F, DALMAU MU, BUENO M’ MONTERO JA.
Cirugía Cardíaca. Hospital General Universitario. Valencia.

Significado del supradesnivel del segmento ST durante ergometria negativa tras un primer 
infarto.
SALIM M, MORA V, BAELLO P, PELAEZ A, SEVILLA B, ROLDÁN A, ORRIACH MD, ROMERO JE.
ALMELAM, SALVADOR A.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia.

16:30 18.

SALA“B” CARDIOLOGÍA CLÍNICA (n® 18 al 27)
Moderadores : Dr. L. MARTINEZ DOLZ

Dra. A. FRUTOS GARCIA
Dr. V. BELLIDO DOLZ

Etiología, clínica y manejo de la insuficiencia cardiaca. Datos de un registro hospitalario.
MONMENEU JV, MARIN F, JORDAN A, GARCIA M, REYES F, LUJAN J, BODI V, GARCIA DE 
BURGOS F.
Sección de Cardiología. Hospital General Universitari d'Elx
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16;40h 19. Perfil clínico de los pacientes con lAM no ingresados en la unidad de cuidados intensivos. 
El estudio Iberica-Valencia.
PALANCA V, ECHANOVE I, CABADÉS A, ANTÓN C, ALBIÑANA A, GONZALEZ J, RODRIGUEZ 
JA, ZURRIAGA O, BORRÁS S, ARGUEDAS J.
INSVACOR. Valencia.

16:50h 20. Valor del BNP en la utilidad de programas de atención multidisciplinar en pacientes con 
insuficiencia cardíaca.
OSCA J, QUESADA A, HERVÁS 1’, ARNAU MA, OSA A, ALMENAR L, MARTÍNEZ-DOLZ L, 
PALENCIA M, VELASCO F*. ALGARRA F.
Servicios de Cardiología, Hospital Universitario La Fe y Hospital General Universitario* de Valencia 
y Servicio de Medicina Nuclear del Hospital Universitario La Fe'

17:00h 21. Perfil clínico y evolución de pacientes ingresados por síncope.
IGUAL B. ARNAU MA, MARTÍNEZ-DOLZ L, OSA A, GONZÁLEZ F, MARTÍN J, DICENTA F, 
ALMENAR L, PALENCIA M, ALGARRA F.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

17:10h 22. Valor del electrocardiograma para localizar la lesión de la A. descendente anterior en pacien
tes con infarto agudo de miocardio.
DICENTA F, ARNAU MA, ALMENAR, L, OSCA, J., OSA, A, RUEDA J, MATÍNEZ-DOLZ L.
PALENCIA M, CEBOLLA R, ALGARRA F.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

17:20h 23. Familiares de primer grado de pacientes con miocardiopatia hipertrófica y ecocardiografía 
normal ¿son realmente sanos?
CLIMENT V, GARCÍA A, MARÍN F. OLIVER C. PINEDA J, MARTÍNEZ JG, IBÁÑEZ A, QUILES JA, 
GARCÍA DE BURGOS F', SOGORB F.
Servicio de Cardiología, Hospital General de Alicante. 'Sección de Cardiología, Hospital Genera 
Ide Elche.

17.30h. 24. Relación entre marcadores hemostáticos y factores de riesgo embólico en pacientes con 
fibrilación auricular sin tratamiento anticoagulante.
GARCÍA A, MARIN F, ROLDAN V, SANCHEZ B, TORAL A, CLIMENT V, IBAÑEZ A, OLIVER C. 
MARCO P, SOGORB F.
S® Cardiología y Hematología. Hospital Gral. Alicante. Hematología. Hosp. S Vicente.

17:40h. 25. Marcadores protrombóticos y función sistólica del ventrículo izquierdo ¿existen diferencias 
entre las muestras periféricas y las intracardíacas?
OLIVER C, MARIN F. ROLDAN V, BERENGUER A, RUIZ JM, SANCHEZ B, CLIMENT V, ARPAR
TE V, MAINAR V. SOGORB F.
S’ Cardiología y Hematología. Hospital Gral. Alicante. Hematología. Hosp. S Vicente

17:50h. 26. Variabilidad diurna en INR e hipercoagulabllidad en fibrilación auricular ¿están nuestros 
pacientes correctamente anticoagulados las 24 horas?
GARCÍA A, MARIN F, SANCHEZ B, ROLDAN V, MARCO P, CLIMENT V BODI V, MONMENEU JV, 
MARTINEZ JG, SOGORB F.
S’ Cardiología y Hematología. Hospital Gral. Alicante. Hematología. Hosp. S Vicente

18:00h. 27. ¿Debemos pensar en una etiología específica en los pacientes con taponamiento cardíaco? 
OLIVER C, MARIN F, PINEDA J, LUJAN J, GARCIA A, ARRARTE V, CLIMENT V, MARTINEZ JG, 
CABEZAS A, SOGORB F.
S’ Cardiología. S’ Anatomía Patológica. Hospital General Alicante.
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SALA “C" MARCAPASOS y CARDIOLOGÍA EXPERIMENTAL (n^ 37 al 44)
Moderadores : Dr. J. AGUILAR BOTELLA

Dr. E. ORTS SOLER
Dra. M.J. SANCHO-TELLO DE CARRANZA

16:30h 37. Persistencia en el modo DDD/R en relación con el motivo ECG de indicación: nuestra expe
riencia derivada de 507 observaciones.
SANCHO-TELLO MJ, OLAGÜE J, ZORIO E, MARTÍNEZ ORTIZ DE URBINA L, OSCA J, CASTRO 
JE, BONASTRE J, PRATS V, IGUAL B, DICENTA F.
Unitat d Arritmies. Servéis de Cardiología i M. Intensiva. Hospital Universitari La Fe. Valencia.

16:40h 38 .¿Existen diferencias a largo plazo entre marcapasos VDD de cable único y DDD? 
MARTÍNEZ JG, IBÁÑEZ A, MARÍN F, VALENCIA J, CLIMENT VE, PINEDA J, ARRARTE V. 
GARCÍA A, OLIVER C, SOGORB F.
Unidad de Arritmias y Marcapasos. Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario de 
Alicante.

16:50h 39. Funcionamiento de los algoritmos que preservan la conducción auriculoventricular 
intrínseca.
MARTÍNEZ JG, IBÁÑEZ A, MARÍN F, VALENCIA J, CLIMENT VE, PINEDA J, ARRARTE V, 
GARCÍA A, OLIVER C, SOGORB F.
Unidad de Arritmias y Marcapasos. Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario de Alicante

17:00h 40. ¿Mejora la trimetazidina la disfunción postisquémica en un modelo canino de aturdimiento 
miocárdico?
MORILLAS P, HERNANDIZA, PALLARES V, PORTOLÉS M, "SEBASTIAN ME, CAPDEVILLAC, 
ANDRÉS L, CHIRIVELLAA, COSÍN J.
Centro de Investigación Hospital La Fe. Valencia, ‘hospital General de Elche.

17:10h 41 Efecto de la flecainida sobre la contractilidad miocardica.
HERNANDIZ A, COSIN J, PALLARÉS V, TORRENT-GUASP F, CAPDEVILA C, MARTÍ S, ANDRES
L, MORILLAS P.
Centro de Investigación Hospital La Fe.

17:20h 42. El amiodipino en el miocardio aturdido. Consecuencias funcionales y ultraestructurales.
PALLARES V, HERNANDIZ A, COSIN J, CAPDEVILA C, PORTOLES M, ANDRES L, 
MORILLAS P, MARTI S.

Centro de Investigación Hospital La Fe. ‘Unión de mutuas Castellón.

17:30h 43. Diferencias entre la activación ventricular derecha e izquierda durante la fibrilación ventricu
lar. Estudio experimental.
FERRERO A, CHORRO FJ, MAINAR L, PORRES JC, CÁNOVES J, SANCHIS J, MILLET J, 
NAVARRO A, LÓPEZ MERINO V, SUCH L.
Servicio de Cardiología del Hospital Clínico Universitario de Valencia y Departamento de Fisiología 
de la Universitat de Valencia.

17:40h. 44. Mapas de frecuencias durante la fibrilación ventricular. Análisis de las modificaciones produ
cidas por el estiramiento miocárdico.
CHORRO FJ, MILLET J, FERRERO A, CEBRIÁN A, CÁNOVES J, MARTÍNEZ A, MAINAR L, 
PORRES JC, SANCHIS J, LÓPEZ-MERINO V.
Servicio de Cardiología del Hospital Clínico Universitario de Valencia y Departamento de Ingeniería 
Electrónica de la Universidad Politécnica de Valencia.
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18:00 a 20:00h. SIMPOSIUM PATROCINADO POR LAB. ESTEVE, LACER Y NOVARTIS SOBRE INSUFICIENCIA 
CARDIACA
Moderador: Dr. F. Sogorb Garrí

■•EPIDEMIOLOGÍA EN LA INSUFICIENCIA CARDIACA, SITUACIÓN EN LA COMUNIDAD VALEN
CIANA”
Dr. J. M. Rivera Otero

“NUEVOS ASPECTOS DIAGNÓSTICOS Y PRONÓSTICOS EN LA I.C.”
Dr. F. Ridocci Soriano

-TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO ACTUAL. RESULTADOS ESTUDIO VAL- HELFT”
Dr. J.L. Diago Torrent

RELACIÓN DE PÓSTERS QUE ESTARÁN EXPUESTOS EN LA SALA “D" DURANTE TODO EL DÍA 10

Moderadores; J.R. SANZ BONDIA - Discusión de Posters de 11'30 a 12’00 horas
J. RUVIRA DURANTE

N° 1 P Endocarditis infecciosa en el anciano
VICENTE E, SATORRE J, RUIZ E, FELIPE M, RICARTE M, MORILLAS P, FRUTOS A, BERTOMEU 
V, CAÑIZARES R, ROBERT J.
Sección de Cardiología. Hospital San Juan. Alicante.

N’ 2 P Hemopericardio: ¿es sinónimo de una etiología neoplásica o tuberculosa?
OLIVER C, MARIN F, PINEDA J, LUJAN J, GARCIA A. IBAÑEZ A, QUILES JA, ARRARTE V, CABE
ZAS A, SOGORB F.
S- Cardiología. S- Anatomía Patológica. Hospital General Alicante.

N® 3 P Situaciones clínicas que inducen al aplazamiento de la cirugía cardíaca: evolución. 
MARTÍNEZ ORTIZ DE URBINA L, PALENCIA M, OSA A, ZORIO E, GARCÍA C, ARNAU MA, 
MARTÍNEZ DOLZ L, ALMENAR L, DICENTA F, ALGARRA FJ.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

N® 4 P Estudio comparativo del taponamiento cardíaco en nuestro medio: etiología benigna vs malig
na.
RODRÍGUEZ M, MORILLAS P, MAYANS V. LLOMBART M. RICARTE M, 'SEBASTIAN ME, 
RODRÍGUEZ JA, FRUTOS A, VALERO R, BERTOMEU V, 
Sección de Cardiología. Hospital San Juan. Alicante. ‘Hospital General de Elche.

N® 5 P Efecto antiagregante plaquetario de un extracto de espino blanco (Grataegus oxyacantha) 
DALLI E, ‘HUESO J, CERVERÓ A. “GOZALVO A, “MARTÍNEZ L, “COLOMER E, “GARCÍA A, 
“GONZÁLEZ N, “HIDALGO J, “RUIZ R.
Servicio de Cardiología y “Medicina Interna. Hospital Amau de Vilanova. ‘Servicio de Hematología. 
Hospital General Universitario. Valencia.

N® 6 P Cirugía de la aorta ascendente y raíz aórtica: técnicas, indicaciones y resultados.
GARCÍA FUSTER R, MONTERO JA, GIL O, HORNERO F, CÁNOVAS SJ, DALMAU M’J, BUENO M. 
Cirugía Cardíaca. Hospital General Universitario. Valencia.

N® 7 P Valor pronóstico de la prueba de esfuerzo en fase infrahospitalaria tras infarto agudo de 
miocardio.
PELAEZ A, MORA V, BAELLO P. SALIM M, SEVILLA B, ROLDÁN A VAQUERIZO B, ALMELA M, 
RUIZ S. SALVADOR A.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia.
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N^S P Ecopotenciación doppler en la valoración de la estenosis aórtica de difícil cuantificación.
MIRÓ V, OSA A, ZORIO E, MARTÍNEZ-ORTIZ L, DICENTA F, IGUAL B, MARTÍN J, OSCA J.
SANCHO-TELLO MJ, OLAGÜE J.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

N8 9 P Presión capilar, velocidad diastolica mitral y velocidad de propagación se correlacionan en la 
población general.
RIVERA JM, GUALLAR C, MIRÓ V, JORDÁN A, GRAU G, VALENCIA J, MAINAR L, SALVADOR A, 
COSÍN J, GRUPO DISFUNCION VI
Cardiología, Centro de Investigación La Fe. Valencia.

N® 10 P Los obesos tienen elevado el índice de TEI. Estudio multicentrico.
RIVERA JM, SALVADOR A, COSÍN J, BERTOMEU V, DIAGO JL, MIRÓ V, JORDÁN A, PAYÁ R, 
GRAU G, GRUPO DISFUNCION VI
Cardiología, Centro de Investigación La Fe. Valencia.

N8 11 P La elevación del TEI se acompaña de descenso de la velocidad de propagación y de la 
fracción de eyección. Estudio poblacional.
RIVERA JM, PAYÁ R, BOSCÁ JL, FRUTOS A, DIAGO JL, MIRÓ V. DEL BURGO F, GRAU G, 
SOGORB F, GRUPO DISFUNCIÓN VI
Cardiología, Centro de Investigación La Fe. Valencia.

N8 12P Disección espontánea de arterias coronarias como causa infrecuente de síndrome coronario 
agudo.
ARRARTE V, BORDES P. BERENGUER A, RUIZ NODAR JM, PINEDA J, MAINAR V.
Sección de Hemodinámica. Hospital General Universitario de Alicant

8:30 a 10:00 h. COMUNICACIONES LIBRES, SALAS “A”,”B" y “C”

SALA “A”: CARDIOPATÍA ISQUEMICA (n® 53 al 60)
Moderadores; Dr. S. MORELL CABEDO 

Dr. M. GARCIA MARTINEZ 
Dr. M. BAÑO ARACIL

8:30 h. 53. Tratamiento quirúrgico de áreas de miocardio no viable en la cardiopatía isquémica.
CÁNOVAS SJ, DALMAU M^J, BUENO M-, GARCÍA R, HORNERO F, GIL 0. MONTERO JA. 
Hospital General Universitario. Valencia.

8:40 h. 54. Características, evolución, métodos diagnósticos, y tratamiento del infarto de miocardio en 
ancianos.
RODRÍGUEZ JA, ESTORNELL J, BELCHÍ J, PALANCA V, ALBERO JV, PLANAS A, SERRANO 
A, SORIANO C, JIMÉNEZ J, VELASCO JA.
Hospital General Universitario. Valencia.

8:50 h 55. Valor predictivo de la troponina T para insuficiencia cardiaca tras angina inestable o infar- 
t 0
no Q. 
SEVILLA B, BAELLO P, ROLDÁN 1, SALIM M, PELAEZ A. MORA V, MARTINEZ JV, ROMERO 
JE, ALMELA M, SALVADOR A. 
Senzicio de Cardiología, Hospital Universitario Dr. Peset, Valencia.
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9:00 h. 56. Procedimientos diagnostico-terapeuticos y significado pronostico de la diabetes en el infarto 
agudo de miocardio.
VALLS F, SANCHO S, CABADÉS A. CEBRIÁN J, VALENCIA J, ECHANOVE I, MORILLAS P,
IQUAL B, GONZALEZ E, GUARDIOLA F.
Estudio PRIMVAC. INSVACOR. Valencia.

9:10 h. 57. Polimorfismo -1C/T de la secuencia kozak de la anexina V. Su influencia en la eficacia de la 
translación, valores plasmáticos y riesgo de infarto en jóvenes
MARIN F. ROLDAN V, GONZALEZ-CONEJERO R, CORRAL J. PINEDA J, MARCO P. MARTINEZ 
JG, QUILES JA, VICENTE V, SOGORB F.
S® Cardiología. H. Gral. Alicante. C. Hemodonación. Murcia. Hematología. H S Vicente.

9:20 h. 58. Valoración mediante ecocardiografía con dobutamina de los cambios inducidos por la ciru
gía de revascularización.
SERRANO A, PÉREZ BOSCÁ JL, PAYÁ R, ESTORNELL J, BELCHÍ J. PLANAS AM^ PALANCA V. 
ALBERTO JV, GIMENEZ JV, VELASCO JA.
Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.

9:30 h. 59.

9:40 h. 60.

Unidad de dolor torácico. Resultados iniciales en un hospital terciario.
PLANCHA E, SANCHIS J, LLÁCER A, FERRERO A, NAVARRO A, BLASCO E, ROLLAN P, 
PORRES JC, FERRERO JA, BODÍ V.
Sen/icio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario. Valencia.

Predictores de eventos hospitalarios en la angina inestable tratada inicialmente con una 
estrategia conservadora.
NAVARRO A, SANCHIS J, BODÍ V, LLÁCER A, BLASCO M, MONMENEU JV, INSA L, FERRERO 
JA, CHORRO FJ, SANJUÁN R.
Servicio de Cardiología y Unidad Coronaria. Hospital Clínico Universitario. Valencia.

SALA“B”: ECO
Moderadores:

(n° 61 al 69)
Dr. P. OROSA FERNANDEZ
Dr. J. MORENO ROSADO
Dr. A. SALVADOR SANZ

8:30 h.

8:40 h.

8:50 h.

61. Análisis de la función del apéndice auricular izquierdo durante la fibrilación auricular.
HERVÁS MA, BOTILLO JF, CHORRO FJ, RUVIRA J, CABRERA A, MORENO M, MARTINEZ-MAS 
ML, ESTEBAN E.
Servicio de Cardiología del Hospital Amau de Vilanova y Servicio de Cardiología del Hospital 
Clínico Universitario de Valencia.

62. La proyección de dos cámaras es la mas adecuada para medir el movimiento apico-basal del 
anillo. Estudio poblacional.
RIVERA JM, JORDÁN A, GRAU G, CLIMENT V. PAYÁ R, MAINAR L CAPDEVILA C, ROLDÁN A, 
GUALLAR C.
Cardiología, Centro de Investigación La Fe, Valencia.

63. La presión capilar pulmonar esta elevada en sujetos con niveles altos de peptido natriuretico 
Estudio multicentrico.
RIVERA JM, DEL BURGO F, GRAU G, IBÁÑEZ A, GÓMEZ R, MARTÍ S, ROLDÁN A, CAPDEVILA
C, FRUTOS A. GRUPO DISFUNCIÓN V.l.
Cardiología, Centro de Investigación La Fe, Valencia.
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9:00 h. 64. Patología del septo inferauricular y fibrilación auricular.
HERVÁS MA, SOTILLO JF, CHORRO FJ, RUVIRA J, CABRERA A, MORENO M, MARTINEZ ML, 
DALLÍ E, ESTEBAN E.
Servicio de Cardiología Hospital Arnau de Vilanova. Valencia.

9:10 h. 65. Implicaciones diagnósticas, pronósticas y terapéuticas de la ecocardiografía fetal.
ZORIO E, MIRÓ V, OSA A, QUESADA A, GILABERT- ESTELLÉS J', MARTÍNEZ-ORTIZ, DICENTA 
F, IGUAL B, GONZÁLEZ F, ALGARRA FJ.
Sen/icio de Cardiología y Obstetricia'. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

9:20 h. 66. Ecocardiografía con contraste y resonancia cardiaca en la valoración de la función ventricu
lar de pacientes coronarios.
PAYÁ R, PÉREZ-BOSCÁ JL, CÁNOVAS S, ESTORNELL J, MARTÍNEZ V, PLANAS A, SERRANO, 
A., ATIENZA F, MONTERO A, VELASCO JA.
Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario de Valencia.

9:30 h. 67. Reserva contráctil tras cirugía de revascularización coronaría e identificación de miocar
dio viable.
PÉREZ BOSCÁ JL, PAYÁ R, BALAGUER M’A, BELCHÍ J, ESTORNELL J, ATIENZA F, SERRANO 
A, PLANAS AM’, SERRA E, VELASCO JA.
Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.

9:40 h. 68. Patrón de respuesta y disfunción contráctil en la detección de miocardio viable mediante 
ecocardiografía con dobutamina.
PLANAS AM», PÉREZ BOSCÁ JL, PAYÁ R, ESTORNELL J, BELCHÍ J, SERRANO A, PALANCA V, 
ALBERO JV, SERRA E, VELASCO JA.
Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.

9:50 h. 69. Estudio comparativo de la función de la orejuela izquierda en pacientes con fibrilación aur
eolar que revierte y que no revierte.
HERVÁS MA, SOTILLO JF, CHORRO FJ, RUVIRA J, CABRERA A, MORENO M, MARTÍNEZ-MAS 
ML, ESTEBAN E.
Servicio de Cardiología del Hospital Arnau de Vilanova y Servicio de Cardiología del Hospital 
Clínico Universitario de Valencia.

SALA “C"; CARDIOLOGIA PREVENTIVA: HTA Y OTROS FACTORES DE RIESGO. (n^O al 81) 
Moderadores: Dr. J. CHORRO GASCÓ

Dr. J.A. QUILES LLORENS
Dr. P.ESCRICHE ROBERTO

8:30 h. 70. Tratamiento anticoagulante en el paciente hipertenso con fibrilación auricular crónica. Estu
dio Cardiotens.
MORILLAS P, BERTOMEU V, VICENTE E, LLOMBART M, RODRÍGUEZ M. FRUTOS A, VALERO 
R, RODRÍGUEZ JA, 'ALEGRIA I, 'GONZALEZ JUANATEY JR.
Sección de Cardiología. Hospital Universitario San Juan. Alicante. 'Sec-HTA.

8:40 h. 71. Infarto de miocardio en ancianos. Diferencias entre hombres y mujeres. Registro Iberica- 
Valencia.
rodríguez ja, GONZALEZ J, ZURIAGA O, CABADÉS A, ANTÓN C, BORRÁS S, ALBIÑANA A, 
ARGUEDAS J, PALANCA V.
Instituto Valenciano Pro-corazón (INSVACOR)
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8:50 h. 72. Características, evolución y tratamiento del infarto de miocardio en ancianos.
RODRÍGUEZ JA, GONZALEZ J, ZURIAGA O, CABADÉS A, ANTÓN C, BORRÁS S, ALBIÑANA A, 
ARGUEDAS J, PALANCA V.
Instituto Valenciano Pro-corazón (INSVACOR). Estudio Ibérica-Valencia.

9:00 h. 73. Los lípidos en el infarto de miocardio.
ZORIO E, ESTORNELL J, MARTÍNEZ L, ALBERO JV, GARCIA MA, PALANCA V. MARQUES JL, 
ECHANOVE 1, CABADÉS A.
Servicio de Cardiología U.C.I. Hospital La Fe y Hospital General. Valencia.

9:10 h. 74. Frecuencia y características de la población con insuficiencia cardíaca. Datos de un re
gistro hospitalario.
MONMENEU JV, MARÍN F. REYES F, JORDAN A, GARCÍA M, LUJAN J, BODÍ V, GARCIA DE 
BURGOS F.
Sección de Cardiología. Hospital General Universitari d'Elx.

9:20 h. 75.

B

Factores determinantes del pronostico en la insuficiencia cardiaca. Datos de un registro 
hospitalario.
MONMENEU JV, MARÍN F. GARCÍA M, REYES F, JORDÁN A, LUJAN J, BODÍ V, GARCÍA DE 
BURGOS F.
Sección de Cardiología. Hospital General Universitari d'Elx.

9:30 h. 76.

F

Variaciones estacionales en los ingresos por infarto agudo de miocardio. El estudio 
PRIMVAC.
GONZALEZ E, CEBRIÁN J. CABADÉS A, ECHANOVE 1, VALLS F, FRANCÉS M, LÓPEZ
MERINO V.

Estudio PRIMVAC. INSVACOR. Valencia.

* 9:40 h. 77. Colesterol en el infarto agudo de miocardio. El estudio CIMA.
VALENCIA J, GARCÍA MA, MARQUÉS JL, CABADÉS A, MORILLAS P, ECHANOVE 1, MANZANO 
P, SANZ JC, CEBRIÁN J.
INSVACOR. Valencia

9:50 h. 78. Presentación del infarto agudo de miocardio. Comparación entre una cohorte histórica y 
otra actual.
CEBRIÁN J, GÓMEZ L, GARCIA MA, CABADÉS A, ARGUEDAS J. RAMIREZ P, PEREZ F, 
RUIZ J, GIMENO R, FUSET P.
U.C.I. Hospital La Fe. Valencia.

10:00 h. 79. Valor pronóstico del BNP en la insuficiencia cardiaca diastólica.
OSCA J, MARTÍNEZ L, ZORIO E, QUESADAA, HERVÁS I*, MARTIN J IGUAL B, OSA A, PALEN
CIA M, ALGARRA F.
Servicios de Cardiología y Medicina Nuclear’. Hospital Universitario La Fe.

10:10 h. 80. Utilidad del BNP como marcador pronóstico en la insuficiencia cardíaca sistólica.
OSCA J, ZORIO E, MARTÍNEZ L, QUESADA A, HERVÁS 1*, DICENTA F GONZALEZ F, ARNAU 
MA, ALMENAR L, ALGARRA F.
Servicios de Cardiología y Medicina Nuclear’. Hospital Universitario La Fe.

10:20 h. 81. Relación entre el polimorfismo genético VAL34LEU del factor XIII y el riesgo de infarto de 
miocardio antes de los 45 años de edad.
MARÍN F, ROLDÁN V, CORRAL J, GONZALEZ-CONEJERO R, PINEDA J CLIMENT V, QUILES 
JA, MARTINEZ JG, SOGORB F, VICENTE V.
S’ Cardiología. H. Gral. Alicante. C Hemodonación, Murcia. Hematología. H S Vicente.
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10:30 a 11:30 h. MESA REDONDA SECCIÓN DE ENFERMERÍA EN SALA “B":

HEMODINÁMICA

Modera: M’D. Peña Escribano
Hospital General Universitario de Valencia

MONTAJE DE UNA NUEVA UNIDAD
M. Valle Rodriguez 
Hospital Universitario Dr. Reset de Valencia

FUNCIONAMIENTO: PROTOCOLO
E. Pérez Marqueta 
Hospital General Universitario de Castellón

REPERCUSIÓN A NIVEL HOSPITALARIO

R. Soler CarbóArgumentos a favor: Dr. S. Morell Cabedo 
Hospital Universitario Dr. Reset de Valencia

12:00 a 13:00 h. COMUNICACIONES LIBRES DE ENFERMERÍA EN SALA “B”

1-E. Pruebas de esfuerzo cardiacas.
SOLER CAREÓ RA, CASAN HUERTA MJ, GARCIA ABAD JF, HERRERO CARNERO A, BASTAN
TE UREÑA MR, LOPEZ MARTINEZ G, TELLO PASTOR MA, MORANT POVEDA MJ, FRAILE 
RUBIO E, MARTINEZ MEDINA,E.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario Dr. Pese!. Valencia.

2-E. Desarrollo de un protocolo de enfermería para la realización de cateterismos cardiacos por 
abordaje radial.
BERNAT A, PEREZ E, CATALÁN P, CANO E, RODRIGUEZ L, MATEO A, RUFINO R.
Equipo de Enfermería de la Unidad de Hemodinámica, Servicio de Cardiología. Hospital General. 
Castellón de la Plana.

3-E. Cuidados de enfermería en el cateterismo coronario.
VILAR MORA D, GARCIA BELLOTA, CANTOS FRANCÉS A. 
Hemodinámica, Hospital la Ribera, Alzira. Valencia,

10:30 a 12:30 h. CONTROVERSIAS EN CARDIOLOGÍA: SALA “A”

Moderadores: Dr. A. Llácer Escorihuela
Dr. C. Guallar Ureña

Angioplástia-Trombolisis. ¿Es la Angioplástia primara el tratamiento de elección en el Infarto 
Agudo de Miocardio?
-argumentos a favor: Dr. F. Pomar Domingo
-argumentos en contra: Dr. V. Valentín Segura

Marcadores bioquímicos en el Infarto Agudo de Miocardio, ¿debemos cambiar nuestra acti
tud terapeútica en el síndrome Coronario Agudo en base al resultado de las Troponinas?
-argumentos a favor:: Dr. A. Salvador Sanz
-argumentos en contra; Dr. V. Valle
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¿Es posible curar la Hipertensión Arterial Esencial?

-argumentos a favor;
-argumentos en contra:

Dr. J. A. Quiles Llorens
Dr. J.A. Madrigal Vilata

12:30 a 14:00 h. TALLER DE TRABAJO: ECOCARDIOGRAFÍA, CASOS E IMÁGENES, EN SALA “C

Moderador:

Ponentes:

Dr. J.A. Losada Casares
Dr. D. Orfuño Alzaráz 
Dra. A. Osa Saez 
Dr. J. L. Pérez Boscá

12:30 a 14:00 h. PRESENTACION DE ESTUDIOS MULTICÉNTRICOS EN CURSO EN LA COMUNIDAD VALEN
CIANA, EN SALA “A”
Moderador; R. Payá Serrano

ESTUDIO MULTICÉNTRICO PRIC: Prevención de Reingresos en Insuficiencia Cardiaca.
Dres. F. Atienza y J.A. Velasco

ESTUDIO DATAS: Dual Chamber & Atrial Tachyarrhythmias Adverse Events Study.
Dr. A. Quesada Dorador.

REGISTRO PRIMVAC
Dr. A. Cebades

IBERICA VALENCIA
Dr. O. Zurriaga

ESTUDIO DE DISFUNCION VENTRICULAR IZQUIERDA EN LA COMUNIDAD VALENCIANA
Dra. A. Hernández

EURO HEART SURVEY - Insuficiencia Cardiaca. 
Dr. J. Osea Asensi

SINDROMES CORONARIOS AGUDOS
Dr. A. Quesada Carmona

14:00 a 16:00 h. COMIDA DE TRABAJO
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RELACIÓN DE POSTERS QUE ESTARÁN EXPUESTOS EN LA SALA “D" DURANTE TODO EL DÍA 11

N®13P

MODERADORES: J. Ruvira Durante y J.R. Sanz Bondía
(Discusión de Posters de 10,00 a 10,30 h.)

Morbilidad tras cirugía coronaria sin circulación extracorporea.
CARBONELL N, BLASCO M, PLAZA V, PÉREZ F, ORTEGA C, BELDA J*, FRASQUET J’, 
MARTÍNEZ-LEÓN J**, OTERO E", SANJUÁN R.
Unidad Coronaria. Servicios de Anestesia y Reanimación*, Servicio de Cirugía Cardíaca”, Hospital 
Clínico Universitario. Valencia.

N® 14 P Manejo terapéutico del infarto agudo de miocardio en nuestro medio.
RUIZ E, MORILLAS P, VICENTE E, SATORRE J, FRUTOS A, PEREZ G, COLOMINA F, BERTO- 
MEU V, ‘CABADÉS A, ‘CEBRIÁN J.
Hospital Universitario San Juan. Alicante. 'Grupo PRIMVAC

N® 15 P Predicción mediante ecocardiografía-dobutamina de la mejoría de la fracción de eyección 
tras cirugía de revascularización.
PÉREZ BOSCÁ JL, PAYÁ R, BALAGUER M’A, VILAR JV, ALBERO JV, PALANCA V, SORIANO C, 
JIMENEZ J, SERRA E, VELASCO JA.
Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.

N® 16 P Características clínico-evolutivas de los pacientes diabéticos con infarto agudo de miocar
dio.
VALLS F, SANCHO S, CEBRIÁN J, CABADÉS A, ECHANOVE 1. MORILLAS P, MOTA A, RUIZ J, 
COLOMINA F, VALENCIA J.
Estudio PRIMVAC. INSVACOR. Valencia.

N® 17 P Utilización de los antagonistas de la GP llbllla en el síndrome coronario agudo. El estudio 
PRIMVAC.
MORILLAS P, CARDONA J, GREGORI J, CABADÉS A, VALLS F, CEBRIÁN J, GUARDIOLA F. 
RUIZJ
Estudio PRIMVAC. INSVACOR. Valencia..

N® 18 P Tratamiento de la angina de pecho estable con espino blanco (crataegus oxyacantha). Estu
dio inicial.
DALLI, E.
Servicio de Cardiología. Hospital Arnau de Vilanova. Valencia.

N®19 P Estudio prospectivo trimetazidina y enfermedad coronaria.
ORTS SOLER E* Y GRUPO DE ESTUDIO TRILIFE'.
Servicio de Cardiología. Hospital General de Castellón. Castellón de la Plana.

N® 20 P Prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular y trombofilia en supervivientes de un 
infarto agudo de miocardio prematuro.
PINEDA J, MARIN F, ROLDAN V, SANCHEZ B, MARTINEZ JG, QUILES JA, MARCO P, MONME- 
NEU JV, BODI V, SOGORB F.
S® Cardiología y Hematología. Hospital Gral. Alicante. Hematología. Hosp. S Vicente

N®21 P Perfil clínico del paciente joven con diabetes mellitus e infarto de miocardio.
QUESADA A, ZORIO E, OSA A, PALENCIA M, MARTINEZ-DOLZ L, ARNAU MA, MARTÍNEZ- 
ORTIZ L, OSCA J, GARCÍA C, ALGARRA FJ.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.
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N’22P Población joven con IMA: perfil clínico comparativo entre hombres y mujeres.
ZORIO E. OSA A, PALENCIA M, ALMENAR L, MARTÍNEZ-DOLZ L, MARTÍNEZ-ORTIZ L, CARDO 
ML, DICENTA F, MARTÍN J, ALGARRA FJ.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

N’23P El colesterol HDL en el síndrome coronario agudo.
MARTÍNEZ L, ZORIO E, GARCIA MA, CARDO ML. GARCIA C, RAMON N, ROMANI C, MARQUÉS

JL.
Servicio de Cardiología, UCI. Hospital La Fe. Valencia.

N® 24 P Estudio de mortalidad a corto y medio plazo en pacientes intervenidos de valvulopatía 
aórtica
GIL O, CÁNOVAS SJ, DALMAU M’J, BUENO M®, HORNERO F, MONTERO JA.
Cirugía cardiaca. Hospital General Universitario. Valencia.

N® 25 P Péptido natriuretico cerebral (BNP) en población general de la Comunidad Valenciana.
HERNANDIZ A, EN NOMBRE DEL GRUPO DE ESTUDIO DE LA DISFUNCIÓN VENTRICULAR 
IZQUIERDA EN LA COMUNIDAD VALENCIANA.
Centro de investigación del Hospital Universitario La Fe.

N’ 26 P El BNP esta elevado en sujetos que toman diuréticos y en las clases funcionales mas 
deterioradas. Estudio multicéntrico.
RIVERA JM, CLIMENT V, MAINAR L, MARTÍ S, MORA V, HERNÁNDIZA, BERTOMEU V, MORE
NO J. MIRÓ V, GRUPO DISFUNCION VI.
Cardiología, Centro de Investigación La Fe. Valencia.

N’27P Concepto “cuidarse” y control del peso corporal en el análisis global del riesgo cardio
vascular.
pallares CARRATALÁ VICENTE, LÓPEZ MONFORT NADINE.
Clínica Medelis. Villarreal.

N® 28 P Conocimiento de los factores de riesgo cardiovascular en una población adulta tras un 
programa de información sanitaria.
pallares CARRATALÁ VICENTE, LÓPEZ MONFORT NADINE, (1) LÓPEZ MONFORT ALBERT.
Clínica Medelis. Villarreal. (1) Programa extensión universitaria. Universidad Jaume I. Castellón

N»29 P Hipertensión arterial en pacientes con síndrome de apnea del sueño: prevalencia y factores 
asociados.
ORTS SOLER E', DÍAZ GÓMEZ JR", LATORRE IBÁÑEZ MD"‘.
'Servicio de Cardiología. Hospital General de Castellón. "Servicio de Neumología. Hospital 
La Magdalena. "‘Servicio de Radioinmunoanálisis (R.I.A.). Hospital Provincial. Castellón 
de la Plana.

16:00 a 16:30 h. REUNIONES ADMINISTRATIVAS DE LAS SECCIONES, EN SALAS “A”, “B" y “C”.

16:30 a 18:00 h. REUNIÓN ADMINISTRATIVA DE ENFERMERÍA, EN SALA “D”.

18:00 a 19:30 ASAMBLEA GENERAL DE LA SOCIEDAD, CON ELECCIONES, EN SALA “A".
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PROGRAMA SOCIAL

MIERCOLES 09-05-01 20.30h ACTO OFICIAL EN EL CASTILLO 
“PAPA LUNA" PEÑÍSCOLA

JUEVES 10-05-01 22:00h CENA SOCIAL 
“REST. EL CORTIJO”

VIERNES 11-05-01 10.30h.

22:00h

EXCURSIÓN AL DELTA DEL EBRD PARA 
ACOMPAÑANTES.

CENA DE CLAUSURA DE LA REUNION. 
PARADOR DE BENICARLO

ENTREGA DE PREMIOS 
A COMUNICACIONES

REUNIONES ADMINISTRATIVAS DE LAS SECCIONES 
CIENTIFICAS Y GRUPOS DE TRABAJO

CARDIOPATIA ISQUEMICA, ECG 
Y FISIOPATOLOGIA DEL EJERCICIO VIERNES 11 16.00 a 16.30 h. SALA “A"

HEMODINAMICA VIERNES 11 16.00 a 16.30 h. SALA-B"

CARDIOLOGÍA CLÍNICA VIERNES 11 16.00 a 16.30 h. SALA “C"

MARCAPASOS Y ARRITMIAS VIERNES 11 16.00 a 16.30 h. SALA“C”

ECOCARDIOGRAFIA Y DOPPLER VIERNES 11 16.00 a 16.30 SALA “A"

CARDIOLOGIA PREVENTIVA, 
HTA Y OTROS FACTORES DE 
RIESGO VIERNES 11 16.00 a 16.30 h. SALA “B”

ENFERMERIA VIERNES 11 16.30 a 18.00 h. SALA“D'
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CONVOCATORIA PARA LA ASAMBLEA GENERAL ORDINARIA AÑO 2001

Con arreglo a los artículos 17,18 y 20 de nuestros estatutos, la Junta Directiva convoca a todos sus socios para celebrar la 
Asamblea General de la Sociedad, en sesión ordinaria, el día 11 de Mayo próximo. Viernes, en la sala “A” del Parador Nacional 
de Benicarló, sede de la XVlll REUNION DE LA SOCIEDAD VALENCIANA DE CARDIOLOGIA, a las 18.00 horas y con arreglo 

al siguiente;

ORDEN DEL DIA:

1. ACTA- Lectura y aprobación, si procede, de la correspondiente a la anterior Asamblea.
2. INFORME DEL SECRETARIO- Actividades de la Sociedad en el último periodo. Ratificación de nuevos miembros. Altas y 

bajas.
3. XVlll REUNION- Informe del Presidente del Comité Organizador.
4. INFORME DEL TESORERO- Balance de la gestión económica.
5. INFORME DEL EDITOR- LATIDO publicación oficial de la S.V.C.
6. SECCIONES CIENTIFICAS- Informe de sus responsables respectivos.
7. PRESENTACIÓN PAGINA WEB DE LA SOCIEDAD
8. INSVACOR- Informe de su representante.
9. INFORME DEL PRESIDENTE- Resumen de la actuación de la Junta Directiva.
10. PREMIOS- Lectura de los premios a las comunicaciones presentadas.
12. RUEGOS Y PREGUNTAS.
13. ELECCIONES REGLAMENTARIAS DE LA SOCIEDAD.- Se procederá a las elecciones reglamentarias de nueva Junta 

Directiva y se constituirá la que resulte elegida, que se dirigirá a los ,miembros de la Asamblea para presentar su programa 
ante la Sociedad.

PREMIOS A COMUNICACIONES XVlll REUNIÓN S.V.C.

PREMIO EXCMO. AYUNTAMIENTO
DE BENICARLÓ 125.000 PTAS
PREMIO LACER 125.000 PTAS
PREMIO MEDTRONIC 125.000 PTAS

PREMIO BP. OIL ESPAÑA 125.000 PTAS

PREMIO CORDIS 125.000 PTAS

PREMIO INSVACOR 200.000 PTAS

PREMIO EXCMA. DIPUTACION 
PROVINCIAL DE CASTELLÓN 125.000 PTAS

PREMIO BIOTRONIK.
PREMIO S.V.C.

100.000 PTAS
70.000 PTAS

A la mejor comunicación sobre cardiología clínica.
A la mejor comunicación sobre cardiopatia isquémica
A la mejor comunicación sobre electrocardiografía, 
Arritmias y Marcapasos
A la mejor comunicación sobre Ecocardiografía, Doppler
y Medicina Nuclear
A la mejor comunicación sobre hemodinámica y cardiolgfa 
intervencionista
A la mejor comunicación sobre Cardiología Preventiva: 
HTA y otros factores de riesgo

A la mejor comunicación sobre cardiología experimental e 
Investigación básica
Al mejor poster.
A la mejor comunicación sobre Enfermería

BASES PREMIOS XVlll REUNION SOCIEDAD VALENCIANA DE CARDIOLOGIA

1. Participarán, salvo mención expresa por parte de los autores, todas las comunicaciones a la referida Reunión.
2. La puntuación inicial de los resúmenes, por parte del Comité Científico, será tenida en cuenta para la concesión de los premos.
3. Los premios serán asignados por el Comité Científico, cuya decisión será inapelable.
4. El fallo se hará publico en la Asamblea y los certificados correspondientes se entregarán en la Cena de Clausura.
5. El importe de los premios se hará efectivo en un plazo máximo de dos meses después de la entrega de una copia del trabajo 

premiado, para su publicación en LATIDO.
6. Los trabajos premiados deberán ser entregados para su publicación en LATIDO, antes del 31 de Diciembre del año de la Reunión, 
perdiendo los derechos económicos después de esta fecha
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JUEVES DIA 10 (8.30 -10.00 h.) - SALA “A" HEMODINAMIGA

1. Implante de stent directo frente a stent con predllataclon. 
Análisis de los resultadas Inmediatos y a los seis meses 
MARTIN, J.; SANCHEZ. E; TEN, F.; ANDRES, L; GONZALEZ, F; 
ARNAU M.A.; ROLDAN, I'; ESTEBAN, E-; CEBOLLA, R; ALGA- 
RRA, F.J.
Servicio de Cardiología. Hospital La Fe; Hospital Pesef; Hospital 
Arnau’. Valencia.

3. Evolución a largo plazo de la acpt multlvaso en lesiones favo* 
rabies
RUIZ-NODAR, J.M.; BORDES. P.: BERENGUER. A.; ARRARTE, V.;
PINEDA, J.; ZUECO. J.; MARTINEZ-ELBAL, L; MAINAR, V.; En 
representación del estudio DISCO.
Sección de Hemodinámica y Cardiología Intervencionista. Hospital 
General de Alicante

introducción y objetivos. La liberación intracoronaria del Stent w puede realiar con 
angioplasiia previa con un balón de igual o diferente diámetro (Stent con prcdilalación SP), o 
de rorma directa (Stem directo SD) Lsta última modalidad eviA aumentando en los últimos 
anos ya que parece un método seguro, eficaz y que puede ahorrar tiempo de la duración total 
del procedimiento y costes

Pretendemos valorar el éxito y segundad del procedimiento tras la implantación.
Material y Métodos. Se han evaluado de forma rcirospcciiva un total de 99 pacientes (pu) a 
los que se realizó estudio angiolieinodiiiámico desde Abril-OOaOitubre OO, implantándose 121 
Stent (1.2 por pacientu) La edad media tue de 6) í II aflos y el 82% fueron varones. La 
modalidad de liberación del stent fue decidida por el Hemodinamivia en el momento del 
estudio. Se ha rcahrado un seguimiento precoz, y al sexto mes tr.i> la implantación Para el 
análisis se han constituido dos grupos según si el stem se libera sin predilatación o con ella 
(SD vs SP). Se han evaluado las siguientes variables, demográficos. FRCV, enfermedad 
multi vaso, función sistólicadel VI. tiempo del procedimiento, presión máxima de inflado, éxito 
inicial, presencia de complicaciones en fase hospitalaria, necesidad de nuevo cateterismo en el 
primer mes o durante el seguimiento posterior, aparición de eventos isquémicos significativos, 
necesidad de reintervención yexitus
Resultados. La liberación de SD tuvo éxito en 56'56 lesiones (100 í»). mientras en el grupo de 
SP lo tuvo en 60'66 (91%) con p de 0.03 Hubo 3 IMA porirombo>is subaguda del Stent (2 4% 
de Stents) uno en el subgrupo de SD y 2 en el SP, redilalándose mediante ACTP convencional. 
Se obsenú un exitus en fase precoz y otro al final del seguimiento No se evaluó la duración 
total del procedimiento, aunque el tiempo de inflados fue menor para el subgrupo de SD ( 44 
seg.) frente a SP (161). con p < 0.001).

Durante el seguimiento I7 de los pts presentaron angina. llevándose a cabo nuevo estudio 
coronariográfico en 15 de ellos, objetivándose reestenosis significativa del Sient en 11 pts (tasa 
de reestenosis clínica 9%). En 5 de los casos se implantó SD y en los 6 restantes SP 
Conclusiones. La modalidad de implantación directa del stent en la mayoría de lesiones es 
segura y eficaz en la fase precoz, suponiendo un abono del tiempo del procedimiento. Durante 
el seguimiento clínico realizado no se han observado diferencias significativas en cuanto i 
eventos coronarios ni necesidad de revascularización entre ambos subgrupos.

Antecedentes: La angioplastia mulbvaso ofrece buenos resultados a largo 
plazo si bien las necesidades de revasculanzadón son mayores que con b cirugb 

Existe poca información sobre b evolución de la angioplastia multivaso con sient 
en lesiones favorables al intenencionismo.

Objetivo: Valorar b evolución clínica a medio y largo plazo de padeotes en 

los que se realizó ACTP multivaso con stent en lesiones no complejas en 
comparación con los que se realizó ACTP a un único vaso.

Mótodoi: Se randomizaron 416 pacientes con lesiones favorables al 
intervencionismo, bien a stent directo o a stent tras predilatadón. En 386 (92 %) 
se realizó ACTP de un único vaso y en 30 (8 %) de dos vasos. Se excluyeron del 

estudio pacientes > 75 años, lesiones del tronco izquierdo, de longitud > 15 mm, 
muy calciñcadas o situadas en vasos muy tortuosos o eon angulación excesiva asi 
como las oclusiones completas

Resultados: Se realizó seguimiento angiográfico al 6** mes y clínico al mes 6 y 
12, Los eventos adversos cardiacos mayores se presentan en b siguiente tabla.

Monovaso n =386 Multivaso n -30 P

Muerte 6” mes 0,8% 0% 0,6
Infarto 6” mes 1% 0% 057

Revascularización 6* mes 12.2% 13.3 % 0.98
MACE 6’ mes 13.2% 13.3% 098
Muerte 12^ mes 0.8 % 0% 0.6

Infarto 12° mes 1.6% 0% 0.22
Rcvasculanzacion 12° mes 14.7 % 17.6% 0.18

MACE 12° mes 16 % 17 6 % 0.8

MACE= eventos adversos cardiacos mayores.

Coaclusloaes: La angioplastia multivaso con stent en lesiones favorables 
ofrece muy buenos resultados a medio y largo plazo con una incidencia de 
eventos cardiovasculares mayores baja y similar a b presente en angioplastb 

monovaso.

2. Cierre percutáneo de la comunicación interauricular tipo 
ostium secundum con dispositivo amplatzer
CARRASCO. J.I.: SAEX, J.M.; INSA. B.¡ TOMAS, E: APARlCI. R.;
IZQUIERDO. I; RUIZ, E.; MOTA. A.; MALO. P.
Unidad de Cardiología Pediátrica. Hospital La Fe

4. Stent implantado de forma directa: ¿Hay diferencias en la res* 
tenosis con el stent implantado tras predilatación?
RUIZ-NODAR, J.J.; BORDES. P.; BERENGUER. A.; PINEDA. J.; 
ARRARTE. V.; VAINAR. V.
Sección de Hemodinámica y Cardiología Intervencionista. Hospital 
General de Alicante

INTRODUCCION: Presentamos los resultados 26 paáentes consecutivos 
diagnosticados de comunicación inierauncular (C l.A) tipo osuion secundum (O S.) a los 
que se realizó ccocardiograma iransesoíágico (E.TE) para valorar b posbilidad de aerre 
percutáneo Dos de los pacientes posaron directamente a diugb por no cumplir oiterios de 
oclusión percutáneo.

PACIENTES Y METODOS. Se analizan 24 pódenles en los que se intentó oclusión con 
dispositivo Amplatzer, con edades comprendidos entre 4 y 17 oAos (medio: 9,2) y pesos 
entre )S y 59 kg (medio; 31,8). El pncedimienlo se realizó bajo onestesu gaietal y 
hcporinizaaón sistétnica, con monitorizadón radiológica y ETE Se efectuó profilaxis 
antibióüca con cefradino y se mantuvo tratamiaiio con áddo aeetil salidlico vu oral 
durante 6 meses

Se reohzaron 25 procedimientos en 24 padeotes, consiguiendo una tmpbntoaóa que se 
consideró adecuada en 20 de ellos. Kemodinámicamente b rebaón flujo pulmonar a flujo 
sisténuco (QpZQs) osciló entre 1.7y4,8(medb: 2,67), no existiendo hipertensión pulmonor 
en ningún caso. El diámetro de distamóo del defeao tallado con caléta bolón ftie de 13 a 
31 mmfmedio: 18,83 mm). utilizándose dispositivos de 14 a 32 mmlmedu'20,29).

RESULTADOS. En 20 paaenles se consiguió uno implontadón adecuado, a uno se le 
realizaron dos procedimientos por etnbolizadón diferida dd disposilivo a aotu con 
extracción perculánea y rdmplontaaón del mismo. Otro dispositivo cmbolizó a trunco 
pulmonar, siendo extraído por vb perculáncx En 3 paaenles se observaron elevaciones 
transitorias de) ST durante el procedimiento, con normahzadón del ECG en pocos minutos. 
No se observaron otras complicaciones sobo un episodio de TTSV en un paciente con 
historia previa de taquicardias supravenlriculares. Los pacientes fueron dados de alta a los 
24 horas del procedimiento

A los 24 horas existia un cortodrcuiio mínimo en 11 padeotes (55%), en el control 
ecocardiográTico el mes se obseivó cortodieuilo residual en 2, y en el control al aflo solo ea 
uno de ellos (5z«). En el seguimiento todos los pódenles permanecen asintomábeos y sm 
oomplicadones

CONCLUSION. El metre percutáneo de b C I A tipo O S. con disposilivo Ainpbtzei 
es un procedimiento seguro y eficaz. Conaitu>'e una alternativa válida a b drugb ea 
muchos casos, pero es inqMrtonte b selccdón de tos paaenles para obtener una elevada 
tau de ¿xiio.

Antecedentes: La implontoaón directo del stent sin ptodibtaaón es una práctica 
que se está extendiendo en el intervencionismo actual dado b seguridad de esta 
técnica en lesiones seleccionadu No existe ningún ensayo clínieo que evalúe lo 
restoiosis del stent implantado de formo directo.

Objetivo: Estudiar b restenosis de b imploctacióo directa del stent coronano. 
Se diseño un csrudio rondonuzado cuyo objetivo prúnano ñie b valoracióa de la 
restenosis angiogróflco del stent implontodo de formo directa frente ol stem 
implantado tras prcdibtaaón

Resultidos: Entre Marzo y Diciembre de 1999 fueron rondomirados 87 
poaentes (88 lesiones) a implantación directa de stem (SDir 43 lesiones) o tras 
predilotoción (SPre 45 lesiones) Se cxcluvcron pacientes movores de 75 año*, 
iraiones calcificados, bifurcaciones, oclusiones tatoles, lesiones en d tronco y en 
injertos oortocorononos. Se realizó seguimiento clínico ol mes del implante y a 
los 6 y 12 meses con recvoluoaón angiográfiea a los 6 meses ea todos los 
paaenles. Se consideró restenosis angiográfiea b restenosis mover del 50íá a el 
seguimiento, cuontificado en un bboratono central.
.Se reevaluaron ansioeráflcaniente 84 paaenles (97 %).

Los eventos adversos cordiacos movores (MACE) o los 6 meses fiieron' no 
hubo ninguno muerte ni infotto agudo de miocardio, rcvasculonoaón SDir 5 
(116%), SPte 5 (11.1%), MACE combinado SDir 5 (II 6%X SPre 5 (11.1%>

SDir(lC)n=43 SPre (IC)n=4l P
Dum lumiiul 6 meses (mm) 206(s07) 1.95 (20 7) 0.47

% estenosis 6 meves 29 89(219 3) 30 5(221 2) 0.9
Coiuncu neta 1 17(20 7) 0 97 (20 7) 0.18
Perdida tardía 0 87 (20.8) 0 52 (tO.4) 0.14

Restenosis aoitioeráfica 14% 17 1% 07

Conclusiones: La restenosis ongiográfica a los 6 meses en el stem directo es 
similor a b del stent implantado tras piedilatacióa. No existen diferencias en h 
incidencú de eventos adversos cordiacos ina)orcs en el seguimiento
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La revascularízacíón antes del alta mejora el pronóstico de la 
angina inestable con cambios electrocardiográficos
NAVARRO, A.; SANCHIS. J.; BODÍ. V.. LLACER. A.; NUÑEZ. J.; 
INSA. L: BLASCO. M.; FERRERO. J.A : CHORRO. F.J.: SANJUAN. 
R.
Servicio de Cardiología y Unidad Coronaria. Hospital Clínico 
Universitario. Valencia

Objetivos: Evaluar los Indicadores pronósticos durante el primer afto d« 
seguimiento en una serle consecutiva y homogénea de pacientes ingresados por 
arxjina inestable y tratados inicialmente con una estrategia conservadora.

Método: Desde el 17 de Enero de 1999 han ingresado en nuestro Hospital 214 
pacientes con los siguientes criterios de inclusión: 1) angina en reposo, 2) signos 
objetivos de isquemia en el ECG durante el dolor. 3) niveles de CK-MB normales 
(infarto sin q exduido) Cincuenta y seis pacientes (26%) han sido angina 
posünfarto Todos los pacientes se han tratado con aspirina y enoxaparlna (1 
mg/Ko/12h) Antes del alta se ha efectuado coronahografia (161 pacientes pSWpy 
revasojlarlzaaón (angioplastia en 70 pacientes (33%] y cirugia en 46 I21%D en 
caso de angina refractana, angina postinfarto. insufiáenaa cardiaca o isquemia en 
el estadio II de Bruce en la prueba de esfuerzo Todos los datos se han recogido 
prospectivamente

Restaodos Durante un seguimiento medio de 29 semanas (rango 1-60} se han 
registrado 16 (7 5%) muertes. 22 (10%) infartos, 32 (15%) eventos mayores 
(muerte y/o infarto) y 23 (11%) reingresos por angina. En el anáfisis muRrvartado, 
la angioplastia redujo (2% vs 14%. p= 04, OR= 12( 01- Of) en tanto que la diabetes 
meHitus insulín-depertdiente (2S% vs 6%. p^ 03. OR=4[1 J-13D y la fracción de 
eyección <50% (25% vs 6%. p= 04, OR=-4{1í-14D aumentaron, el riesgo de 
muerte. Ninguna variable se ha relacionado con el infarto Los eventos mayores 
han sido más frecuentes en paoentes con fracción de eyección <50% (37% vs 
16%. p= 01. ORs3 5(1 3-9 3D. mientras que la rcvascutarización ha disminuido la 
probabibdad de un evento mayor (13% vs 26%. p= 02. OR= 3{1- flD El reingreso 
por angina ha sido menos frecuente en los pacientes revasculartzados (5% vs 
26%. p= 0009. OR= 14( 05-.40 Finatmenle. la revasculartzadón antes del aRa ha 
sido el único predidor independiente que ha reducido cualquier evento durante el 
seguimiento (15% vs 39%. p= 001, OR» 3( 1- 60

Concfusiorws' 1) En un grupo homogéneo de pacientes con angina inestable 
como el nuestro, se precisan un elevado número de procedimientos invasivos a 
pesar de una estrategia inicial conservadora. 2) La revasculartzadón antes del aRa 
mejora el pronóstico 3) Una estrategia Intervencionista Inicial seria probablemente 
el mejor tratamiento para estos pacientes.

JUEVES DIA 10 (8 30 -10 00 y 16.30 -18 h.) - SALA’B" CARDIOLO
GIA CLINICA

7. Factores predictores de enfermedad coronarla en pacientes 
sometidos a cirugía valvular
MARTINEZ-DOLZ. L: OSCA J.; ARNAU. MA: ALMENAR. L; OSA A; 
RUEDAJ.: DICENTA. F; IGUAL B.; QUESADA A; PALENCIA M.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe Valencia

Introducción: Es prócLca habitual la realización de coronanografla previa a cirugía 
valvular en aquéllos pacientes con elevada probabilidad de enfermedad coronana 
aso&dda De este modo, la Socedad Española de Cardiología (SEO recomienda la 
realización previa de coronanografla en aquellos pacientes con angina previa y/o 
isquemia en pruebas no invasivas pacientes mayores de 60 altos y menores de 60 

anos con 2 o más factores de nesgo coronano
Objetivo Evaluar la rentabilidad de la coronanografla previa a la onjgla valvular 

según las guias habituales y analizar la presencia de factores predictivos de 
enfermedad coronana (EC= estenosis >50%) en nuestro medio, que puedan ser de 
utilidad para una selección más racional de las indicaciones
Métodos: Estudiamos retrospectivamente los datos de 246 pacientes, 139 varones y 

107 mujeres, con una edad media de 65 altos (41-62). intenzemdos de cirugía valvular 
(62V) aórtica. 11% m>tral. 27% mitroaórtica). a los que se realizó coronanografla a 
criterio de su cardiólogo, durante ei penodo 1998-2000 Se excluyeron aquellos 
paoentes con antecedentes de IMA, ACTP o cirugía coronaria previa Se analizaron los 
Siguientes parámetros edad. sexo, antecedentes de HTA hipercolesterolemia. 
tabaquismo diabetes, enfermedad vascular penfénca, función de VI depnmida. angina 
o episodio de franca insufi&enoa cardiaca
Resultados: Se objetivó EC en el 26% de los pacientes ( n:64} Presentaban clínica 

de angina el 9.8V> El análisis univanado la edad supenor a 60 aflos, el sexo (varón) y la 
presencia de diabetes, se asooaron con la presencia de enfermedad coronana El 
análisis muitivanado siguió identificando como factores predictores independientes de 
EC la edad > 60 aflos (OR=7.8 iC del 95*.». 2,64-23.03. p=0 0002). el sexo (varón) 
(ORí2.7 . IC del 95%. 1.44-5 19. p=0 002) y ta diabetes (OR=2.5,IC del 95%, 1.02- 
6 13 p=0,045) La presencia de angma sólo fue predictora de EC en el subgrupo de 
vaivuiopatia mitral (p=0 0l7) Se defmen perfiles de nesgo do EC que oscilan entre 
mujeres <60 aflos s>n angina ni factores de nesgo (probabilidad de EC del 0%) y 
varones >60 aflos con 1 o más factores de nesgo (probabilidad de EC del 44.4%)
Conclusiones: En nuestra sene de paoentes con valvuiopatla. la edad > 60 aflos. el 

sexo masculino y la diabetes son predictores independientes de EC La presencia de 
angina sólo predice EC en el subgrupo de vatvulopatia rmtrai La probabilidad de £C 

asociada en pacientes < 60 aflos sm factores de nesgo es escasa

Hallazgos angfográflcos en la angina inestable tratada Inicial* 
mente con una estrategia conservadora
NAVARRO. A,; SANCHIS. J.; BODI. V.; INSA. L.: LLACER. A.; 
BLASCO. M.; FERRERO. J.A.; FACILA, L; CHORRO. J.L.; SAN
JUAN R.
Servicio de Cardiología y Unidad Coronaria Hospital Clínico 
Universitario. Valencia

Objetivo Evaluar los haflazgos angiográfícos. frecuencia de revasculartzación y 
sus predictores, en una serle homogénea y consecutfvs de pacientes ingresados 
por angina inestable y tratados Inldatmente con una estrategia conservadora

Método Desde el 17 de Enero de 1999 han irtgresado en nuestro Hospital 214 
pacientes con los siguientes cniertos de inclusión: 1) angina en reposo, 2) signos 
objetivos de isquemia en el ECG durante el dolor, 3) niveles de CK-MB normales 
(infarto sin q exduido) Cincuenta y seis pacientes (26%) han sido angina 
postínfarto. Todos los pacientes se han tratado con astriña y enoxapanna (1 

mg/Kg/12h) Antes del alta sa ha efectuado eoronaiíografia y ravasculartzadón (si 
anatómicamente poslUe) en caso de angina refractaria, angina postínfarto. 
Insuficiencia cardiaca o isquemia en el estadio II da Bruce en la prueba de 
esfuerzo.

ResuKedos: Sa ha efectuado coronartografia en 161 pacientes (75%). Once 
padenles (7%) tenían coronarlas normales. 102 (63%) enfermedad muftivaso. 16 
(11%) afectación del tronco coronario Izquierdo, se realizó angioptastla en 70 
pacientes (43%) y driigía en 46 (29%) Medíanle análisis mufUvartado, las 
coronarias normíales se han reladonado con cambios de la onda T en el ECG 

InidaJ (26% vs 3.6%. p".001. ORstO (3-340; la enfermedad miátivaso con edad 
>70 aflos (78% vs 55%. p".03. OR«2 4 (1.1-S.5D. antecedentes de cardiopatía 
Isquémica (87% vs 48%. p> 0001. OR>7 (2 9-160 7 descenso del ST en el ECG 
Initial (78% vs 46%. p» 001. OR<7 [3 1-6 40; la enfermedad del tronco coronario 
Izquierdo con afectación >4 derivadones del ECG (21% vs 5%. p>.004. OR>4 7 
(1.6-140; angiopiastJa coronaria con ascenso del ST (61% vs 36%. p°.OO4, 
ORb2.6 (1.4-5.50. y tirugia coronarla con hipertensión (38% vs 15%. p>.007, 
OR’3 (1.5-7.30 y descenso del ST (38% vs 18%, p" 02, OR’2.8 (12-5.6D-

Conc/utiones; 1) La angina Inestable con cambios del ECG requiera antes del 
alta coronariografia. que muestra enfermedad coronaria extensa, y 
revasculartzatión en un elevado número de pacientes 2) Los cambios del ECG 
tienen valor pradicOvo.- el cambio de la onda T se relaciona con coronarlas 
normales, el descenso del ST y afetiatión de más de 4 derfvationes con 
ooronariopalía extensa y necesidad de cinigía. y ei ascenso del ST con 
angioplasUa (probablemante por una mejor definición del vaso culpable)

8. Datos clínicos de los pacientes con Insuficiencia cardíaca que 
favorecen el fallo precoz del corazón implantado
DICENTA, F.; ALMENAR, L.; MARTINEZ-DOLZ. L.; ARNAU. M.A.; 
OSA, A.; RUEDA. J.; IGUAL. B.; QUESADA. A.; PALENCIA. M.:
ALGARRA. F.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia

Introducción. La mayor mortalidad en el trasplante cardíaco (TC) ocurro on 
•I primer mes y suele ser debido a infecoones o fallo agudo del injerto (FAI). 

Este concepto, no bien definido, comprende todas las disfunciones 
ventriculares precoces desde que se realiza el implanta. El objetivo de este 

estudio fue analizar qué características de los paciente con insuficiencia 
cardiaca, que se remiten para trasplante, favorecen la aparición de FAI.

Material y método. Se han analizado, las características básales de 267 

paoentes remitidos para TC, que se trasplantaron de forma consecutiva. 
Sexo Varones 88%. Edad; 52±12. El FAI apareció en 64 paoentes (29%) y 
se definió ante la presencia de disfunción ventricular en las prtmeras 46 horas 
objetivada por a) cirujano antes de finalizar la intervención, b) estudio 
eocardiográfico o, c) necesidad de administrar dosis altas de inotropos para la



9. Análisis de los pacientes remitidos para trasplante cardiaco
DICENTA. F.; ALMENAR, L; MARTINEZ DOLZ, L.; OSA, A;
ARNAU, M.A.', OSCA, J.; RUEDA, J.; IGUAL, B.; PALENCIA, M.; 
ALGARRA, F.
Sección de Cardiología. Hospital Universiatrio La Fe. Valencia

11. Visión actual del tratamiento de la Insuficiencia cardíaca en 
nuestro país. Estudio cardiotens
CARRASCO. J.I.; SAEX, J.M.: INSA, B.; TOMAS. E; APARICI, R.; I
ZQUIERDO, I; RUIZ, E.; MOTA, A.: MALO. P.
Sección de Cardiología. Hospital Universitario San Juan. Alicante. 
SEC-HTA

Objetivo. Realizar un estudio descriptivo de las características básicas de 
los padenles remitidos para valoración de trasplante cardiaco (TC). y analizar 
los cambios en las tendencias de los parámetros a lo largo de los aríos.

Material y método. El primer TC se realizó en esta centro en 1967; no 
obstante, en los años sucesivos se realizaron pocos trasplantes. De hecho, la 
creación de una consulta monográfica, donde remitir los pacientes para 
valoración, y la 'difusión' de esta modalidad terapéutica en la Comunidad 
Valenciana se inició en 1992. Inclusión: Todos los pacientes valorados con 
vistas a TC desde el 1*1*1992 hasta el 31*12-2000 Psrúmetms anahzaócs: 
Procedencia de los pacientes (consulta externa, hospitalización, cuidados 
críticos), edad y sexo, provincia de procedencia (Alicante, Castellón. Valencia, 
otras). di8gr)óstico de base (cardiopatia isquémica, miocardiopatia dilatada 
idiopática. otras), destirx) (consulta externa, contraindicación absoluta, 
trasplante cardiaco) y relación pacientes trasplantados / pacientes valorados.

Resultados. El número total de pacientes valorados para TC fue de 809. 
Esta cifra se ha incrementado con el paso de los años (1992:59 vs 2000: 
1 ti). La mayoría de pacientes analizados fueron varones (61%) con edades 

progresivamente crecientes con los años (1992:46114 vs 2000; 54110). Q 
número de pacientes remitidos por provincia estuvo en relación con el número 
de habitantes. La cardiopatia, que con más frecuencia originó la insuficiencia 
cardiaca, fue variable con los años pero, en conjunto, la de mayor incidencia 
fue la cardiopatia isquémica (39%) frente a la miocardiopatia dilatada 
idiopábca (35%). De los pacientes valorados: Continuaron con revisiones el 
56%, se contraindicó el TC en un 11% y se trasplantaron el 23%.

Conclusiones. 1>E1 número de pacientes remitido para valoración de TC se 
ha incrementado con los años. 2-La mayoría de pacientes son varones, 
relativamente jóvenes. 3-La cardiopatia que motiva la propuesta de valoración 
suele ser la cardiopatia isquémica o la miocardiopatia dilatada idiopática. 4-La 
mayoría de pacientes remitidos no se trasplantan a corto plazo. 5-La 
incidencia de contraindicaciones absolutas para el TC es relativamenie baja.

Objetivo.* Conocer d tratamiento real en la práctica diaria en nuestro pais de los 
pacientes con Insufldenda cardiaca (sistóica y/o diastólica) y analizar si ttdsten 
diferencias entre el médico de Alentíón t* y el espedal^ta en Canfiologla.

Material y Métodos * Se ha reaTizado un estudio transversal de ámbeo estatal en 
el que se han registrado, de forma prospectiva, en un cuestionario uniformizado los 
datos demográficos, dinicos y tera^uticos de todos los padenles atendidos en un 

mismo día concreto entre junio y septiembre de 1999 por 1159 médicos (21% 
cardiólogos). El anáiisis estadístico se ha realizado mediante el test de la t de 
Student para variables cuantitativas y la Chi cuadrado para las variables cualitativas.

ReauKadot.* La muestra está formada por 32 501 pacientes, de los cuales 1420 
presentaban Insufídenda cardiaca (IC) (prevalenda: 4.3%). distribuidos en 667 
varones (47%) y 753 mujeres (53%). El 56% provenía de la consulta de Atendón 1* 
(822 padentes) y el resto de la consulta de Cardiotogia (596. La presenda de 
factores de nesgo fue 71 % HTA: 30% cardopatia isquémica (Ci): 25% diabetes. 
Con respecto al tratamiento, observamos que el fáimaco más utlizado son 
diuréticos (63%). seguido por los lECAs (44%) y los digitálicos (43%) os 
betabloqueanles se utilizan en el 14% y los ARA II en el 13%. La comparaoón ríe 
los tratamientos en fundón de la consulta de origen se muestra efl la siguierAe

Concluaiónea.* 1) La HTA es el factor de riesgo más frecuente en el pedente con 
IC. 2) Los fánnacos más uíázado son ios diuréticos, seguidos por los lECAs. con un 
mayor uso en la consulta de Cardiología. .3) El porcentaje de padentes con 
betabloqueanles es muy bajo, más acusado en la consulta de Alendón 1*

10. Estudio ecográfico de la vasodilatación endotelio dependien* 
te. Efecto de la isquemia añadida al hiperaflujo
DALLI, E.: GOZALVO. A.; COLOMER, E.; HIDALGO, J.; ENCI
NAS. A.; ’RUIZ, R.; HERNANDEZ. R.; GONZALEZ. N.; GARCIA, 
A.; RUVIRA. J.
Servicio de Cardiología, y ’Medicina intema. Hospital Amau de 
Vilanova. Valencia

La dilatación ae la artena humeral tras hiperaflujo (DMF). es un Indice de la 
función endotelial. Puede medirse mediante ecografía de alta resolución.

Objetivo: Estudiar la función endolelial slstémica en sujetos varones: A) 
sanos. B) con factores de riesgo coronario y C) tras lAM

Métodos: Se incluyeron 60 hombres (58 ± 8 años)- 10 en el grupo A, 30 en 
el 6 y 20 en el C. En el grupo B se descartó enfermedad coronana mediante 
test de esfuerzo. Con un transductor de 7.5 MHz y un ecógrafo Hewlett 
Packard Sonos 2500, medimos el diámetro de la aríena humeral, por encima 
de la flexura del codo derecho, en reposo y a los 60 y 90 segundos tras 
desinflar un manguito de presión a 220 mmHg (4.5 minutos). Se realizaron 2 
mediciones en cada sujeto, realizando primero la compresión en la parte 
superior del brazo (oclusión proximal al lugar de medida) y luego en el 
antebrazo (oclusión distal) o viceversa, de forma aleatoria. Las mediciones se 
realizaron coincidiendo con la onda R, promediando cuatro dcloa 
consecutivos. La DMF es la diferencia entre diámetros post hiperemia y bosol, 
dividido por diámetro basal (%).

Resultadoa: Grupo A p1 Grupo B p2 Grupo C p3
DMF (ocl. proximal) 7.61.2.4% " 5.11.2.2% • 3.51.2.2% •"
DMF (ocJ distal) 4,61.1.5% " 2.312.1% ps 2 2*19% -

• p<0.05, '•p<0.001, ••• p<0.(XX)1. ANOVA (post hoc Bonferroni)
La DMF (od.proximal) fue superior a la DMF (od. distal) un 1.3% en el grupo 

C, un 2.8% en el grupo B y un 3 % en el grupo A. La regresión lineal entre 
DMF (ocl.proximal) y la diferencia entre ambas fue significativa (r - 0.61, 
p<0.(X)01). es decir, la Isquemia añadida al hiperaflujo incrementa la dilatación 
en proporción directa a la función endotelial basal.

Conclusloneail) La DMF en la arteria humeral es un Indice de la función 
endotelial. 2) Parece relacionarse con la progresión da la arteríoesderosls. 3) 
la isquemia añadida al hiperaflujo Incrementa la dilatación da forma 
directamente proporcional a la función endotelial basal. 3) La DMF (od 
proximal) identifica mejor loa tras grupoa da eatudio, y por tanto, aa la técnica 
de elecdón ai se pretenda avaluar au valor pronóttico

12. Valor de la resonancia magnética en el estudio de la aorta 
ascendente en el paciente joven con valvulopatía aórtica qui
rúrgica
RUEDA. J.; LOPEZ-LEREU. M.P.; MAS. R; MARTINEZ, V.; 
LOPEZ-MUT, J.V.; MONTOLIU, G.; ESTORNELL. J.
ERESA. Servicio de Cardiología. Hospital General. Valencia.

Meduedén: Lj vtvulapsfla aórtica con indcaaón qurügca requ.^ una valoración predM da la 
aorta ascvóeita con vistas a parJcir d tpo de cngla ya que se asocia con becuonda con «atación 
meuflsmática de raíz aótica y asta asee^daito. Los paOentM oon váfvUa aórtica bcúspida y 
entemadad de Marfan presort» esta corpixxín con major frectonda y precoddad. La ecocaTOdgrdla 
valora con predsíón la anatomía y función de las vdvuias aórticas y raíz aórtica, pero no siempre {uade 
visualizar la aorta ascenderte. B objetive es exponer d valor de la rescnanoa magnética (RM) en el 

de ta iX»** ascender.ta en pne****** jóvenes con valvuicpatla aórtca e -.ácadón qurúrgcx
Hétodo: Crterios de indusión: Paotfites <45 a>*os con vdvCopatla aórtca stiwa e ¡ndcadón de

cnigia. Todos con sospecha de diataoón de aorta ascendente por imagen en R« tiras o por dldadón de 
raíz aórtca en la ecocvdografla. Vriatíes estudadas. Tpo de vafwicpaiia y severtiad de ésta-Oárnetro 
de raíz aórtca mesda en ecDcanfiograf.a. Otimetos de an-Jo aórtco. raíz aórtca y aorta asúendonte 
metídcs por RM ufa»do tioucas i,n4mxaa. ecogracdnte y ar'gkxescnanoa 30 con coníaste

ReeuHadei: So esxdron 13 padentes con vdvulopatla aórxa severa. D 77% presortaban 
inwteenda aórtca (lAo) y d 23 % estinosd aórtca (EAoJ. B 62% presentaban vdvoii bcúspde o 
enitfinedad de Mxf». Se cit,etvd dJataoón de aorta ascendente (>50 mm) en 7 paoertes (54%) que 
hieran sometidos a cnio j combnada. Oe estas, d 43% píeson.taban un aámetro da ra'z aórtg < 36 mm.

Conehisloriee: 1U RM ponr.te reaCzar un estido muy «acío de la ra'z aótca y aorta ascendente en 
los padentis om valvutipotla aórtica qúúfffca permitiendo una adecuada pünaícactin de la técnica 
qurúgca a te.á2». 2 La eocpatsgerá más trecuente on ostia pasantes es la viSvia ticúspde y ta 
oníormodaJ de Martan. 3 Ert estos cosos os hacuenta la didaoOn de aorta ascendente con raíz en ilmriea 
normales, por lo que la RM estarla Meoda como técnica dagnóiticacompiemaríaria a la eeocardogrofte

?ct?T*r;-.Tn-r-—
AaMRU RaUAoCCO RaizAaRM Aoaaeardaraa

• Ud sawroran» siAaorwa ZSíTvn aOmm aSnwn A3fflm
9 lAo towN 2S 42 40 S4
A (Ao PKtaeea 28 as as 43
A VU SeaMi 27 ao 37 S3
A EAa OnarNncv* ?A as 37 SI

lAo Pieü«M 24 ao 37 81
T lAo U«em 2S 44 43 37

lAo a«u*Me 27 ae 38
2 M0 BcuiMt 28 so 82 80
10 lAa BcúwnS» Msrfn, 27 ss 88 70
t1 lAo Uarlen 28 88 81 43
12 lAa UittMv 28 82 84 84

EAo Uwntiwa tubaOmea 24 ae 30 aa
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13. Endocarditis; Estudio descriptivo de casos diagnosticados en 
el Hospital La Fe durante el periodo 1998-2000
GONZALEZ. F.; QUESADA, A.; OSA. A.: ARNAU M.A ; MIRO. V.;
ZORIO. E.; MARTIN. J.; MARTINEZ-DOLZ. L.; PALENCIA. M.; 
ALGARRA. F.
Servicio de Cardiología del Hospital Universitario La Fe. Valencia

15. Resultados preliminares: Estudio Evasa (Estudio vascular 

safor)LAUWER. C.; OROSA. P; NAVARRO. C.; RAMIREZ. R ; ROME- ' 
RO. E.; GARCIA, S.; ROIG, M.; PELLICER. P; SORIANO, C; DIAZ- i 
INSA, S. !
Unidad de Cardilogia. H. Francisco de Borja. Gandía

Introducción: U endocanSts ucíecoosa (El) bene una ba^ nodencu (2/100000 
a^o] con una ncbtmortaldad arj en la lasa agixla. y compicaoones tardías EJ objeti
vo de esta comuntcaoón as desenbu las vanaMs dlnxas y ecocardtogriftcu. asi 
como e< seQu iTLenta a medio plazo, de los pacientes con El en nuestro medio.

Material y mótodoa; Estudio retrospactvo de pedentes djgnostcados entre 1698 y 
2000 de El no adctos » drogas vía parenteral Se han valorado 20 paoentes (edad 59i 
14 a.'Sos. 55S varones) Venables ana'izadas Ciimcts Edad. sexo, cardiopatla predis
ponente. tpo de El. vaVula afecta y eermen causal EcocarOagrifKOS’ n* de Mgeta- 
oones. tamaño, abscesos, fístulas y 8u]os trensvahiuiares Comp/ceoones Insuftóerv 
oa card.aca (ICC) embolismo, sepsis, arntmias Tníamianto (medcozqunjrgico) i 
mortalidad hospdaiana S«gutn»nto reoarencia. necesidad de onigia mortalidad. 
Las vanabies cuai'tat<vas te expresan en porcentajes comparándolas con el test de la 
x2 y las cuanttatvas con la medíasDE comparándolas con la I de Student
Resultadoe: Cardcpatia predaponertte Desconocida 35%. vaNuiopatja mitral y/o 

aórtica (30%). prótesis rntrat y>'o aórbca (30%) y marcipases (MP) (S%) Tipo de El 
nativa (70%). (xotésca (25%). MP (5%) Vatvula afecta Mtral (30%) a^bca (30%). 
rrvtreaórtica (25%). MP (5%) y aortotncúspide (5%) Germen causal tufúoeoccus coa
gulase- N* de vegetaciones en ETT o ETE 1 (45%). 2 (20%). 3 (20%). 4 (10%). 6 
(5%) Tama.‘^o 14 líB.8 mm Compócaoones eco regurgiaoones vs.\u¡aras (70%). 
abscesos (25%). Fístulas (15%) Compbcaoones clínicas ICC (55%) embo&as (25%). 
amtrruas (10%). sepsis (20%) Tratamiento quaiagico (55%). médico (45%) Segui
miento recunenoa (5%). necesidad de orugla (10%). muerte (30%) Se practicó un 
ar4i.s4 umvanado de las vanabtes respecto a la predcoón de exitus y de embolias sin 
que se encontraran diferencres signtficaL-vas Se realizó una curva de superwenoia de 
Kapian-Meier

Í Conclusiones: En nuestro medo la El presenta

una mortalidad elevada (30%). similar a la de otros

I>| estudios No existía ca.'díopatia predaponenie
í conooda en 1/3 de los paoentes La mortalidad
'í . - _ ' por D ocurro Curante la lase aguda de la enfor-

medad Éxate soto un 5% de reoírencias Lane-
>____________________ I cesidad de orugia durante el seguimiento es poco

*’ s = = i frecuente

OBJETIVOS: Valorar el rendimicnlo de la ea^nOa tzaastoricica (til O y 
(ransesofügica <ETE) en las úadicaciones de aniiagregacaóa Va 
anticoaguladón oi los ooddenxes vasculares cerdnales (AVC) isquémico*. 
METODOS: Se han incluido los pacientes ingresados en oeurología'- 
m interna, consecutivamente durante 1 afio (15-2-00 al 15-2-01) . menores 
de 85 afios. con el diagrtóstico confirmado de AVC isquémico.
Se incluyeron 144 pacicates:86 hombres y 61 mujeres, oon una edad media 

de 63 3 aftos(rango de 26-S5 aflos).
Se realird bi 1 y bit con un retraso medio entre ambos tóoucas de 0.3 
dias. No se pudo realizu- ETE en 9 paderees( 3 por ijuposibilidad técnica 

6 por no aceptadóo del pódeme) 
----------- — - — — - - ... .i—!— *,«<■■/>«««*;

ETT P

TrondwOI 35 (24%) O P<O.OOI

Trombo FV 1 (0 7%) O NS______

Eooconnste 
espoinAneo

44 (30 5%) 0 po.ool

Prótesis 3 (2%) 3(2%) NS______

FonuBoi oval penneable 3(2%) 0 P-0.079

Aneurisma septo I-A 18 (12.5%) 1 (0.7%) ixO.OOl

Valvulooetla mitral significativa 12 (8.3%) 11 p.6%) NS

TV prr.ciAB severa de FVl_____ 4 (2.7%) 5 (3.5%) NS

l (0.7%) 0 1 NS_________

de loe datos y de fstableorr subgrupos de pwimtee

14. Efecto de un programa de educación y monitorización domici* 
iiaria sobre los reingresos en la insuficiencia cardíaca. Estudio 
Pric.
ATIENTA. F., SORIANO. C ; JIMENEZ, J.; ALBERO. J.V.. PALAN
CA, MART1NEZ-ALZAMORA. N.; RIDOCCI. F.; ANGUITA M.; 
ALMENAR. L.; VELASCO, J.A.
Hospiia General Universitario de Valencia. Hospital Universitario La 
Fe de Valencia. Hospital Rema Solía de Córdoba

La insuficiancia Cardiaca (IC) a» la causa mts hacuanié da hospita&zaddn an 
paosntM >65 arios on nussVo medio, y al menos la mitad de eOos neoesita 
reingresar en los 6 meses siguertes el alta Divereos ensayos muliidaciplinaras 
mediante segumiento personalizado a dorruolio han demoetrado reducá 
sigrvficativemente tos reingresos Nuestro objetrvo fue evaluv le capaddad de un 
programa de educeoón y monitortzaoón telefóruca pera reducá tos reingresos en urw 
nxrestra no selecoonada de peoentes ingresados por IC en los sarvtcios de 
caróolOQla de 3 hospitales teroartos de njestro pels.

Métodos y Resudados Desde el 1 de Enero hasta el 30 de Junio de 1999. 336 
peoentes ingresados por IC fueron aieatonzados al afta a raobá áatamienio 
convencione) de IC (nalE?) o a segur un programa de átlervendón (n>169) mediante 
la ublizaoón de mstensl educativo pare el peOerte. erqenamioráo en el control de 
signos y síntomas, siendo provistos ademis de un nCmero de leféfono móvil de 
contacto atendido por in monitor 24 horas al día Los peoentes fueron tegudos 
durante 1 ario. registrAndosa las muertes y el número y la causa de los reingreaos 
Una expectativa de vida <3 meses y el Ireslado a rasidenoss o cenáos pare eráermos 
crórfeoos fueron consideredos motivos de axdusión La edad media de los pts fue de 
66 3111 1 arios y 200 (592%) fueron miqeres La ebologla mAs frecuente fus 
Isquémica (29%) seguda de vafviJopatla (23%). miocardtopclla dilatada (22%). 
hipertensión (15%) y otras La mediarts de fraooón de eyecoón fue 40% (rengo 30- 
55%) Al final del seguimiento. 7 pts se per4eron y fijeron eahsdos del análisis La 
mortalidad total al Frtal del segumiento fue del 22%. con tria tandenoa haaa ima 
mayor etpervivertoa en el grupo de ntsrvenoón (64% vs 74%. p<4 066) Tanto ef 
nCmero de hosprtahzaoones por IC (0351080 vs 0641092. p<0001) como las 
hospitahzaciones por cualquier causa (07511.15 vs 1.0611 35. p*0011) fueron 
menores en el grupo de Intarveroón El poroentajje de peoentes rtgresados en más 
de láta ocaston también fue menor en el gnj^ de ntervsnoón (42% vs 56%. 
p-oon)

Conclusiones: Este programa áiteractivo do odueaoón y morútortzaoón domicaiarta 
do pacientes dados do alta por IC bono la capaoded de reducir el número de 
reáxjreeoo por IC y las hoopitalfzacianes por cuatguser causa. El efecto sobre la 

supervivencia de esto tpo do programas merece ser evaluedo prospecbvomonle.

16. Valor pronóstico de la prueba de esfuerzo Iras infarto agudo 

de miocardio. Influencia del tratamiento fibrinolitico 
SALIM. M.; MORA. V; SEVILLA, B: PELAEZ. A.; ROLDAN. I.; BAE- 
LLA, P.; MARTINEZ. J.V; ORRIACH. M.D.: RINCON DE ARELLA 

NO. A.; SALVADOR. A.
Servicio de Cardiología, Hospital Universitario Dr. Reset, Valenc’3

Con la finalidad de oonoeer la Influencia del tratamiento fibrinolitico sobra los 
reeuftados de (a prueba de esfuerzo prealia (PE) y sotxe ta apartcfdn de 

acorteomlenios cardíacos (AC) durante el afio siguiente, se han seguido 165 

pedentes (p) con un primer epsodto de Infarto agudo de miocardio «n 
supradesniveiación del segmento ST (lAM), 38% de ellos de localización anterior, 

caracienzados por haber sobrevivido a la fase de hospitalización y podido efectuar 

una prueba de esfuerzo en el hospital Se trataba de 137 varones (v) y 28 mujeres 
(m). de 32 a 76 arios (media 59.4 *10.5) En 101 de ellos (61% del letal, reíacidn v-fr» 

de 7:1) se habla practicado tratamiento fibrinolitico (grupo F) y en los 64 restantes 

(395i. relación vlm de 3:1) no (grupo NF) Se efectuó un seguimiento de 12 meses a 
ira*6s de la historia dínica o entrevista lelefónlca, considerando como AC los 

siguientes nuevo lAM. angina inestable. Insufldenda cardiaca, ong:eplas&i 
coronarla, drugia de revascuiartzadón o muerte cardiaca. Medíanle el estadístW 

x* se comparó el porcentaje de pedentes de cada gnjpo que presentaba po 
dinica yfe electrocantogríftca de la PE (PE ♦) o negatJvldad de la misma (PE •)• 

como la reiadón del resultado de la PE con le aparición de AC.
Los resultados se expresan en la sigulento toda:

—------------ — n QrupoF(IOlp)_________ Orupo WFCMbL-------------

---------« 22%______________________
*C«iPEt 27 54% 60%
*C«nPE. 25 23% 16%

------------B-------------------------------------- O.OOQ___________________ «O.OOJ-------------TTT;—
Conduaíaoes: EI tratamlMUo fibrinolitico condldona una (recuenda „

laquatnla nMual tras al primar epIaoOo da lAM con ST f
da la prueba de eefuerzo preafla ea deíormlnante aofcro la aparteron 

aooraeclmlentoa cardiacoa durante el primw aflo tras et epiaodlo agudo.
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17. Predictores ecocardiográficos de recidiva en (Ibrilaclón auri
cular. Datos preliminares
BAELLO, P.; MIRALLES, LL.; SALIM, M.; MORA. V.; ROLDAN, I •
PELAEZ, A.; SEVILLA, B.; MARTINEZ, J.V,; ROMERO, J.E., SAL
VADOR, A,
Servicio de Cardiología, Hospital Universitario Dr. Pesel, Valencia

19, Perfil clínico de los pacientes con lAM no Ingresados en la uni
dad de cuidados intensivos. El estudio IBERICA-VALENCIA 
PALANCA V; ECHANOVE, I.; CABADES, A: ANTON, C: ALBIÑANA A; 
GONZALEZ J.; RODRIGUEZ JA; ZURRIAGA O.: BORRAS, S : ARGUE- 
DAS,J.
INSVACOR. VALENCIA

Objetivo: valorv en pedentes con íibriladón •uncular (FA) l« relación de 
dcicnninádoa parimelros ccocardioeriíicos eon la recuperación y mantenimiento 
del ritmo sinuúl iru ordiovenión eléctrica.

Métodos: estudiamos con ecocardiograma transtoródeo (ETT) j 
transeaofágico (ETE) » 17 pódenles (p). 13 mujeres (7ó^%) y 4 hombres (23^%) 
con edad media de 64.7 años (rango 47 a 86). con ftbrilad^ auricular de mis de 
48 horas y menos de I aAo de evolución. Medimos con ETT la fisión sitttUio y 
el diámetro anteroposterior de la auricula izquierda (AI) y con ETE el área de la 
orejuela izquierda (OI), el diámetro de tu comunicación con la AI y las veloddades 
máximas, determinadas mediante doppicr pulsado, de los (lujos de llenado y 
vaciado. Fueron excluidos para cardiovenión aquellos p en los que te demostró 
presencia de trombo en orejuela y/o aurkula. En el resto, se realizó cardtoversión 
eléctrica tras iniciar anticoagulación con heparina sódica inlravenou y 
accnocumarol, que te mantuvo, como mlninx), hasta lawmen visita de control. En 
los que te consiguió revertir a ritmo sinusal (RS). te administró proTilaxit 
anüanítmica con amiodarona. Ellos p fueron objeto de seguimiento al mes, 3. 6 y 
12 meses poticardiovenión a través de consultas ruMpiialarias en las que se practicó 
ECG de control.

Resultados: no te logró la cardiovenión en 2 p (12%). En el seguimiento de 
los 3 meses, un 60% de los p se encontraban de nuevo en FA. ascendiendo este 
porcentaje hasta un 73% en el control al aAo. No te hallaron diferenaat 
estadísticamente tignilicaiivas entre los p con RS o FA a los 3 meses en (o que 
respecta a diámetro de la AI (43.2±2J5 mm vs 44,4 ±5,8 mm), porcentaje de 
pacientes con ditfunción ventricular (33% vt 36%), de 1s OI (320.7£U8 mm 
vs 32O±79.6 mm). diámetro de la 01 (16.2±52 mm vs I8.2s9.24 mm) o velocidades 
máximas de sus flujos de entrada (37,6±26 cm/s vs 46.&^.l cm/t) o de salida 
(27±16.l cm/s vs 40,4120,9 cm/s). La edad y prevalencia de sexo femenino entre 
Suellot p en FAa los 3 meses fue 67,64tll,4 y 10/11 y en los que se manienlan en 

i 593111,9 y 3/6 (p=0,l8 para edad y p=0,099 mnlianie test exacto de Rther, 
para sexo)

Conclusiones: Nuestros datos iniciales con un número limitado de padecnies 
indican que la recidiva de FA tras cardiovenión eléctrica es frecuente, alcajuando el 
60% a tos 3 meses y hasta un 73% al aAo a petar de la profilaxis antianítmica con 
amiodarona. Existe una tendencia en estos casos a tratarse de p de mayor edad y 
predominio de sexo femenino. No observamos una relación entre las mediciones 
ecocardiográficas analizadas y la penistencia o no de RS en el seguimiento.

Objetivo: Analizar las características de los pacientes con lAM no 

ingresados en la unidad de cuidados intensivos (UCI).
Métodos: El estudio IBERICA-VALENCIA es un registro de lAM que 

abarca a una poblaoón de 1.665.000 habitantes de Valencia y su área 

metropolitana. Durante los aflos 1998 y 1999 se han registrado 3057 
casos, de los que 2456 (60,3%) fueron ingresados en la UCI (gnjpo A) y 
416 (13,6%) en planta de hospitalización (grupo B). Se analizaron y 

compararon las características demográficas (edad y sexo), factores de 

nesgo coronario, existenda de lAM no Q. Killip y grado de disnea para la 
NYHA al ingreso, complicadones evolutivas y mortalidad a los 28 días en 

los gnjpos A y B Se utilizó la prueba de ji al cuadrado para las variables 
categóricas y el test de Student para las continuas. A conlinuadón se 

relatan solo las variables con diferendas significativas (p< 0,05).
Resultados: Edad (A: 66 años; DE;12.3. B:70.6 años.DE:12.3. p<0 01). 
Sexo femenino (A:27®/o. B.35%. p<0.001). lAM previo (A;17.4%. B;21.6% 

p<0 05) HTA(A:47%. B.54,5%. p<0.01).
Tabaquismo(A:60% 8:47%. p<0 001). NYHA2.3.4 (A;27.5%. B;37.8%. 
p<0,001). Killip 1 al ingreso (A:70%. B:54.6% p<0.01). lAM no Q (A: 
13,9%. B;21,6% p<0.001). Killip 1 (A;53%. B:43%. p<0,001). Mortalidad 

(A-17,6%. B:21.6%. p<0.05)
Conclusiones: Los pedentes con infartos no ingresados en las unidades 

de cuidados intensivos tienen un perfil de mayor gravedad y una mayor 
mortalidad a los 28 dias.

18. Etilogía, clínica y manejo de la insuficiencia cardíaca. Datos de 
un registro hospitalario
MONMENEU. J.V.; MARIN. F.; JORDAN. A.; GARCIA. M.; REYES.
F.; LUJAN. J.; BODI. V.; GRCIA DE BURGOS. F.
Sección de Cardiología. Hospital General Universitari d'Elx

Introducción y Objetlvoa: La Insufidende Cardiaca (IC) constituye un problema 
de salud de primer orden en los pelees desarrolledos. Le reellzadón de un Registra 
hospitalario permite conocer sin sesgos de seleodón el periH dinleo de estos 
pedentes en un área determinada. El objetivo de nuestro estudio es analizar 
prospectivamente las carsderlslicis dinlco-biológlcas de todos tos pedentes que 
Ingresan por IC, evaluar le contribudón de las diferentes etidoglas al desarrolo de 
este síndrome clínico y estudiar el manejo terapéutico de estos enfermos.
Material y Métodoa: Se recogen los délos Individuales de lodos los pedentes > 15 
ahos que Ingresan en nuestro hospital con el diegnóstlco de IC desde el al 
1-3-2()Ó0. Se conflrme el (fiagnóstieo de acuerdo con los criterios de Framingham. 
Los parámetros evaluados son: (adores de riesgo cardiovascular, errfermedades 
acompañantes, causas atribuidos de IC y (adores predpáanles de la 
descompensación, datos dínicos y analrtloos fundamentales y parimetroa 
derivados del ECG. ecocardiograma y otras exploraciones complementarias 
realizadas. Asimismo se anota el tratamiento prescrito en el momento del ala. 
Reaultadoa; Irigresan 314 pedentes con el diegnóstlco de IC, de los cuales 
cumplen criterios diagnósticos 281. Las cardlopatlas predisponentes més 
frecuentes son la Isquémica y la hiperiensNa. Los prindpsies (adores predprtantes 
soa la FA-Flutter y las Infecdones. Los íérmecos prescritos con més (rocuinda ai 
alta son: diuréticos (92*). lECAS 71*. Dlgodne 46* y Acenocumirol31*.

20. Valor del BNP en la utilidad de programas de atención multU 
disciplinar en pacientes con insuficiencia cardíaca
OSCA. J.: QUESADAZ. A.; HERVAS. P.. ARNAU M.A.: OSA, A,;
ALMENAR. L.; MARTINEZ-DOL2. L: PALENCIA. M.; VELASCO.
F',; ALGARRA. F
Servicios de Cardiología. Hospital Universitario La Fe y Hospital 
General Universitario de Valencia y Servicio de Medicina Nuclear 
del Hospital Universitario La Fe‘.

lilndactMa y obJedvM. Las prognau multtduQpliaviM de lUodéa ot pedoue coa laMÓ- 
dcndi cvdloa (IC) hia rceuludo a im dualsuaén <n U tul de mpns beepitalirio. Por 
otro lodo, el traurBÍeeto de ti tC guiido por loi niveto plosnáticas de BNP (pg'Bl) le hi o»- 
■py }.. 4 iBU Rduccíte SI I(H eYSSos cardioiucidra oxt coao la remo hosa la apartado del 
pnss etsuo. EJ objetivo dei pmsoe nbajo ha sdo detmsaar la ubtidad dd BNP ea la de- 
tcodte de lot pacienta coa tC que oái k bóeficiaa de la prograsa de aMadde continuada 
Malertal y nétadoe. Ecoe sien» y junio de 1999,117 piciecta ingreudoi ea nucs&o xrvide 
por IC hurón iacluidoi ea el efiuáio multicéarica PUC y k aleattrizona a redhr « ni> 
miento coniencionit (CC, n«57) o a Kobir un prapvna de icunvoción (GL coa nato-

ConcluBtorMa: 1} La C.

Total 
(0^261)

Isquémica 
(rv=112)

No Isquem 
(ne 160)

P FE<50 
(ne113)

FEzSO 
(ne129)

P

Edad 71±12 73110 70113 0,02 69113 73111 0.01

S«xo H (*) 46,6 53,6 43.9 NS 61 6 33.1 0,00
HTA (*) 63.3 66 61.3 NS 62.8 65.9 NS
DM (*) 39.9 50.9 32.5 0.00 42.5 36.4 NS
lAMprev (*) 19.6 47,3 0.00 26.5 14.7 0,02
EPOC (*) ie.4 14.3 16.9 NS 17,7 13.9 NS
NYHA lll-IV 25.2 28,1 22,7 NS 23.2 22,7 NS

y la HTA sofl las las que

rülM de educación y de autoieguiflusiio, ui coso la duponibilidad de laa linea lelrfOaica coa 
comunicación con un canhélogo dmme lu 74 hora dtiriu. A todoi lot padesta te deurmiad 
el DNP plassático. El teguimiento Ñe de un aóo y el emento final ntudodo fiie el combinado de 
muste y o reingreto por ioaufidoicia eanitica. Análiait otadiitico; i de Swdstt > z*- Aailuü 
de la tupcnit eocii mediiou Kapba Meis (Log-Rank) y sXaianado por regresión áe Cos.
Radudu. No bubodiístnctaasgnificaniaienlascanctertiscaj baúles de ambos ipi^o*. El 
eicnto analizado ocurrid en d 371» dd G1) ea d 61S dd GC (p^.07). Los paasttes (usoe 
dirididot ea ves grupos legún d B,SP- <I<X>, IOO-25Ú > >250. En los dos priseros 91,701 la 
tcissencidnno teatocidaunareducdda deletcsto(RR:0.9, IC 9S*..O 5*1.9. p-ÓZ y RR; 0.6. 
IC 95t».- 0.3. t .3. p*ó 2). Ea d (ocer grupo la itttcrssicida w uodd de ícnaa tignificaaia a wu 
reduccida dd etsito otudiada (RR: 0-47. IC 951^ 02-0.9. p*ó.0l). Aaáliau de la siTOvit»* 
cía Ubre de escalo coobinaJo pan cada uao de los ns 9170s:

frecuenlemento pmdisponen a la IC. 2) La vigilancia y rápido manejo de los (edorea 
precipitantes podría disminuir las descompensedones. 3) La etiología Isquémica se 
•soda a mayor edad y la dUfunt^ sistólca a menor eded y sexo mascuino. 4) 
Los diuréticos siguen siendo loa férmeoos más empleados para su mínelo.

Esu leducodn se maniuso Bgnificativa, m qjufUr por haiddn sentricular iaquicrda y cMadio 
funciooaL en aquellot padenta coa BNP»25O (HR. aJR IC95S; 02-01, p-0 OH, no cacaa- 
traído beneficio por debajo de dicho valor de BNP (IIR: 0.77.1C955>: 0.36-I.6, p*Ó.SK 
Cooduioacs £1 U.NP es la instnaaeceo útil ea la Ideaaflcadén de los padecen que nil se 
benefician de estrategias de ataiddQ ccetinuada. En nuoMn leric, v alores UToiores a 250 idea* 
tifie mm a) griTO de pactsius que se beacflcüron ea may v medida de ese taaeeja.
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21. Perfil clínico y evolución de pacientes ingresados por sincope 
IGUAL. B . ARNAU M A . MARTINEZ-DOL2, L.; OSA. A.; GONZA
LES. E; MARTIN. J.; DICENTA. E: ALMENAR, L.; PALENCIA. M,; 
ALGARRA. E
Servicio de Cardiología Hospital Universitario La Fe. Valencia

23. Familiares de primer grado de pacientes con miocardiopalia 
hipertrófica y ecocardiografia normal. ¿Son realmente sanos? 
CLIMENT V: GARCIA. A.; MARIN, E: OLIVER, C.. PINEDA, J 
MARTINEZ, J.G.; IBAÑEZ, A.; QUILES. J.A.; GARCIA DE BUR

GOS. F'.. SOGORB, F.
Sección de Cardiología. Hospital General de Alicante. 'Sección de 

Cardiología Hospital General de Elche

latrodocci^a y objetivo. Lot pacietm con sincope y urdiopstla cstTvcnml tienen una 
incidencia elevada de tnuene súbita dunnte el seguimiento Los métodos diagnósticos 
disponibles con frecuencia r.o son demostraiisos ie la causa del mismo Nuestro objetivo ha sido 
analizar el perfil clínico de pacientes con síncope que motivó ingreso hospitalario > salorv la 
evolución de aquellos que a su alta no se llegó a un diagnostico preciso del mismo
Material y método. Hemos analizado 126 pacientes consecutivos ingresados por síncope en el 
Servicio de Cardiología entre Enero de 1997 y Diciembre de 1999 La edad media fue de 70:13 
(rar.go 14-90) y el 7(Z.i fueron varones Las variables analizadas fueron presencia > upo de 
cardioparb cstructuraL electrocardiograma a su ingreso, resultados de Holter, ecocardiograma y 
estudio electrofisiológico v diagnóstico del síncope a su alta del hospital cardiaco bradiarrirmico 
(CD) o taquiarrisnico (CT). cardiaco no arrítmico (CNA). no cardiaco (NC) o de causa no filiada 
(CNF) Realizamos un seguimiento de los pacientes con sincope de causa no filiada dividiendo a 
los mismos según b evisiencia o no de cx'diopatia estructural. > valorando en su evolución la 
recunencia de) sincope y b aparición muerte (cardiaca súbita, cardiaca no súbita, no cardiaca).
Resultados. De los 126 pacientes (p) ingresados por síncope, el S3S teman una cardiopaiia 
estructural (46*.* isquémica, 23% hipcneruiva. 20^» valvulopatla. $% hipertrófica, 3% dilatada y 
3*« otras), el 21% presentaban un ritmo anómalo (taquiarhtmia supraventricular 22. ritmo de la 
unión 2 y taquicardia ver.tncubr sostenida I) y el 4S*,» presentó algún trastorno de la conducción 
iv. Se observvon Holter y Eco-Doppler patológicos en el 20^* y 3l*’*. respectivamente Los 
diagnósticos del sincope al alta fueron: CB 22%. CT 17%. CNA 7*.*. CNA 45^» y NC 9^» 
Se realizó un seguimiento (tiempo medio de 2S meses) de los pacientes con sincope de causa no 
filiada (31 de un total de 37). analizando su evolución según tuviesen cardiopatb estructural 
(grupo I. n*^23) o no (grupo 2. n*2t). Se produjo recunencb de síncope en 3 p del grupo I 
(22%) y en 4 p del grupo 2 (14%) Se obsenaron 1 muerte (no cardíaca) en el grupo I y 4 (3 no 
cardíacas y I cardiaca no súbiu) en el grupo 2
Conclusiones Alrededor de b mitad de nuestros pacientes ingresados por sincope tuvieron una 
cardiópata estructural El rendimiento dugnóstico de las exploraciones cardiológicas es 
relativamente bajo, con un elevado porccnuje de síncopes de causa no filiada El seguimiento 
posterior de estos pacientes no difiere significativamente entre aquéllos con y sin cardiopaiia. con 
una incidencia no despreciable de síncope recurrente y escasa mortalidad cardiaca

La muerte súbiu (MS) es b complicación mis dianütiea en pacientes con miocardxiptfa 
hipertrófica (MCH). especialmente en pacientes jóvenes. Se plantea la búsqueda de marcadores de 
nesgo de MS (sincope o respuesu anonnal al esfiicrzo). La MCH es uru patologb muy 
heterogénea y de evolución divena. El diagnóstico se basa en la presencia de htperte^ 
ventricubr sin otra causa que b explique. Sm embargo, se han descrito casos de MS en pacieets 
con grosores parietales nonnales Esto adquiere especial impoitancb en el estudio de familiares dr 
MCH con ecocardiograHa normal, ya que podrían pasar algunos desapercibidos. En la MCH se ts 
descnio un desequilibrio autonómico como un posible mecanismo de la MS. El objetivo de nuesf: 
trabajo fue estudiar b posible presencia de alteraciones autonómicas y.’o respuesb teaicrX 

anormal al esfuerzo en familiares c<mi ecocardiograna normal.
Método: Se estudiaron 32 pacientes adultos diagnosticados de MCH y 80 familiares de pnme 
grado sin hipertrolia en Ja ecocardiografia. Se excluyeron pacientes con marcapases. 
disfunción sinusal, fibritación auricular, diabetes, neuropatía o cardiopatía isquéreira 
Finalmente la población estudiada fue de 18 MCH y 35 familiares sanos. Se realizó ura 
ergoffictfía y un Holter ECO de 24 horas. Se utilizó como medida de la variabilidad de la 
frecuencia cardiaca (VFC) el análisis espectral de frecuencias mediante el análisis de U 
transformada de Fourier. Se analizó componente de alb (FA) y baja frecuencia (FB). glcbí 

(FT) y la relación FB/FA.
Resultados- Entre los familiares. 10 de ellos (28%) presentaron una respuesu tensiseji 
anómab (hipoteruión o respuesta plana) en b ergometria. Estos pacientes constituyeron el 
grupo II. El resto de familiares formaron el grupo I. No se encontraron diferencbs 
significativas entre los pacientes con MCH y los familiares del grupo II.' MCH vs Grupo l

p<0.0I.' Grupo I vs Grupo II p<0.05 
I I MCH Grupo I Grupo II

FA (In (ms21) 
FB (In [ms2]) 

FBTA In (ms^
7,2: 0.5

________________ ____________ t I 3,9 ±3,2 [ 4.4 1 ¿.o________ -1 
Conclusiones: Se ha identificado un subgnjpo de familiares de primer grado de MCH coo 
ecocardiografia normal y respuesb anormal a) ejercicio. Los pacientes con MCH y I®* 
familiares con hipotensión en la ergomctrla presenian una alteración del sistema nervioso 
autónomo tanto en la actividad simpática como parasimpática. Este subgrupo de pacientes eco 
ecografía normal y alteración en la crgometrla/VFC podría un riesgo aumentado de MS

22. Valor del electrocardiograma para localizar la lesión de la A. 
descendente anterior en pacientes con infarto agudo de mió* 
cardio
DICENTA. F., ARNAU. MA ; ALMENAR. L.; OSCA. J.; OSA. A.;
RUEDA. J.; MARTINEZ-DOZ. L.; PALENCIA. M.; CEBOLLA. R.; 
ALGARRA, F
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia

24. Relación entre marcadores hemostáticos y factores de riesgo 
embólico en pacientes con fibrilaclón auricular sin tratamien* 

to anticoagulante
GARCIA, A.; MARIN. F; ROLDAN. V. SANCHEZ. B.; TORAL, A 
CLIMENT. V; IBAÑEZ, A,; OLIVER, C.; MARCO. P.; SOGORB. F 
Servicios de Cardiología y Hematología. Hospital Gral Alicante 

Hematología. Hosp. S. Vicente.

latrwdiieeióa y objetivo. La lobaliución Oc U IcviOn en la arurii Oevccndcnic anterior (DA) x 
Klationa con la exteniión de la necmit > el prunóilico en palíenles con infsflot de lucahiaciún 
inienor (IMAA) La mayurla de los csiudius muestran pobre comUción entre el 
«Iccuocasdiogrvna (ECG) y las hallugos ar>gio|Tlf«(ov o maópvitos Nuntra propósno ha sido 
valorar b uiilidad del tCG agudo y evolutivo para predecir el lugar de lesión en la DA.
Material y aélodo. 62 páctenles conxcuiivos ingreudos por IMAA (clínica * elevación del 
segmento ST en precordales * clevatión cnzinbiica) y enfermedad de I «aso |DA| Se
ncluyeron los pacientes con bloqueo de rama izquierda, con signos ECG de infarto prev lo o con

Conclvslones. I .-El descenso del xgjnefuo ST en II, 111 o aVF 2 I nun len una o más de dichas 
derivaciones) se asoció sigoificativainente con una localización proximal de La lesión en la DA 
2.-El ascenso del segmenta ST en aVR 2 0 3 rrun fue más especinco de Imón proximal a b 
septal dominante 3 - Paradópeaznente u.n pauón QS en V4-V6 luncluso en Vi Váj se asocio a 
nxcor probabilidad de lesión proximal en b DA El patrón QS en las derivaciones precordiales y 
la función VTiitricular no x correlacionaron con b presenca o auxnca de circulación colateral

Está claramente demostrado que los pacientes con fibrilaclón auricular (FA) f» • ” 
alio riesgo trombocmbóhco. Se han identificado una serie de factores cj 
ecocardiográficos como marcadores indcpendicnles de riesgo eni 
Adicionalmente, se ha descnio un estado hipercoagulable. y como éste mejora 
introducción del tratamienlo anticoagulantc continuado. Sin embargo, la relación er.-^ 
los factores de nesgo clínicoVccocardiográficos y los marcadores biológicos 
hipcrcoagulabilidad) tan sólo se ha estudiado en senes cortas de páctenles. El 
de este estudio fue evaluar dicha relación en una amplia serie prospectiva de 
Pacientes y métodos: Se estudiaron 139 pacientes consecutivos (67 • •
73.3±9.3) con FA de al menos de una semana de duración Ninguno de e os 
recibido tratamiento onticoagutante y 61 tomaban aspirina. Se analizó la 
factores de riesgo clínicos (edad, sexo, hipertensión, diabetes, insuficiencia 
embolismo previo, cardiopatía de base y enfermedad isquémica coro 
ecocardiográficos (diámetro aurícula izquierda, eco-contraste espontáneo y 
eyección). Estudiamos el estado de hipcrcoagulabilidad mediante la detcmiinaci 
factor von Willebrand (FVW) como marcador de daño endotclial; y el b®”® 

y cFfragmento F 1*2 de la protrombina (F 1*2) como marcadores protrom FIB
Resultados: Los pacientes mis ancianos moslraron valores más eleva 
(363.9±84.9 vs 323.0467,1; p»0.03) Se encontró una discreta correlaci n en 
y la concentración de FVW (r:O,35; p“0.01) y el FID (r.0.26, p=0.0l). No 
otra asociación enlre los marcadores hemostáticos y los factores 
ecocardiográficos. La ingesta de aspirina tampoco mostró ningún 
significaiiva en dichos marcadores . .
CoaclusioBcs: El csudo hipercoagulable, ya descnio en la FA. es ‘'’^*1^ disertt 
factores de riesgo embólico. clínicos o ecocardiográficos. Tan sólo u _¿¡ches 
relación entre los marcadores hemostáticos y la edad. La aspirina no 
marcadores.
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25. Marcadores protrombótlcos y función sislólica del ventrículo 
izquierdo ¿existen diferencias entre las muestras periféricas y 
las Intracardiacas?
OLIVER. C.; MARIN, F.; ROLDAN, V.: BERENGUER, A.; RUIZ, J.M.; 
SANCHEZ, B.; CLIMENT, V.; ARRARTE, V.; MAINAR, V.; SOGORB, 
F.
Servicio de Cardiología y Hematología. Hospita General Alicante. 
Hematología Hospital S. Vicente

Lo disfunción del ventrículo üquierdo (VI) se asocia a un alto riesgo de trombocnibolivno. Se ha 
descrito un estado protrombótico en pacientes con insuficiencia cardbca, sin embargo, la validez 
de las muestras periféricas respecto al estado hemostitieo en el interior del ventrículo izquierdo 
apenas ha sido estudiado El propósito de este trabajo flie evaluar si existen diferencias 
significativas en los marcadores protrombóticos, dependiendo dei lugar de extracción de la 
muestra: asi como valorar la cofrelación entre la severidad de la dtsfuncite del VI y los 
marcadores protrombóticos.
Paeienles y métodos: Estudiamos IS pacientes (1IV/4M, 56*11 aAos) que fueron sometidos a 
un cateiensmo cardíaco ante la sospecha de enfermedad coronaria. S pacientes mostraron 
disfunción sistólica ventnculir (fracción eyección <0.45 o índice cardiaco <3 L'min'm’) Los 
criterios de exclusión fueron: edad >70 aAos. diibeie». evento coronario o descompensación 
hemodinámica en los 3 últimos meses, tratamiento anticoagulante e insuficiencia renal. Las 
muestras se obtuvieron de vena antecubital, arteria femoral y VI, previas a la infusión de 
heparina Determinamos el fragmento Fl*2 de b protrombina (FH2) como marcador 
protrombótico, y el factor von Willebrand (FVW) como marcador de daño endotelial. mediante 
técnica ELISA Los resultados se expresan como mediana (p25-p75) El anllisis estadístico se 
realizó mediante las pruebas de Speannan y de Wilcoxon.
Resultados: No hubo diferencias significativas entre los valores obtenidos de vena, arteria y VI 
Se observaron unas magníficas correbeiones entre las distintas mediciones de Fl*2 (vma- 
arleritr. r0,97: p=0,001. vena47' r0,78, p'0,001) y de FVW {ytr-invurta. rO.97, p*0.00l, 
veno-17. r0,74; p<0.004) Los pacientes con disFunción sistóliu mostraron valores de FI*2 más 
elevados que aquellos con función sistólica normal: 1,68 (1.14*1,97) vs 1,04 (0,45*132) nmoVL, 
Sin diferencias en los valores de FVW. Se observaron correbeiones estadísticamente 
significativas entre la concentración de Fl*2 y el dbmetro VI (r0,60; p'0.03), la fracción de 
acortamiento (r 0.56. p>0,04) y el Indice cardbco (r.0.78; p°0.03) No encontramos ninguna 
correlación con el FVW.
Conclusiones: Las muestras periféncas reflejan adecuadamente el estado protrombótico en el 
interior del VI. Los pacientes con disfuoción sistólica del VI muestran un estado de 
hipercoagulabilidad. el cual se relaciona con la severidad de b insuficieneu del VI No 
detKtamos una elevación de los marcadores de dado cndotelbl en estos pacientes

27. ¿Debemos pensar en una etiología especifica en los pacientes 
con taponamiento cardíaco?
OLiVER. C : MARÍN. E; PINEDA. J.; LUJAN. J.; GARCÍA. A.;
ARRARTE. V.; CLÍMENT. V.; MARTÍNEZ, J G.: CABEZAS, A.; 
SOGORB, F.
Sección de Cardiología. Sección Anatomía Paloíógica. Hospital 
Generai Alicante

La pericarditis idiopiiica era considerada clásicamente como la primera causa de 
laponamienlo cardiaco clínico, sin embargo, existe una alia frecuerxia de causas 
específicas en esta entidad. No está claramente dilucidada la prevalencia de una 
etiología específica en nuestro medio. Esto podría tener una gran trascendencia, por 
hecho de tener que hacer un despistare de las causas que potencialmente podrían 
desencadenar este cuadro.
Métodos: Se estudiaron a lodos los pacienta que precisaron una pericardiocentais 
terapéutica en los últimos 14 aflos en nuatro hospital. En todos los casos, ¿sta se realizó 
por vía percutánea. $e recogieron las características clínica: (edad, antecedenta. tiempo 
de evolución, forma de presentación), radiológicas (asociación con derrame pleural) y 
macroscópica del líquido extraído. El diagnóstico definitivo de cada paciente se basó en 
datos de la historia, evolución, citología de! liquido pericárdico y biopsia, si se disponía 
de ¿stx
Resaltados: Se incluyeron 86 pacienta (4SV/4IM. edad 55,6x16,3). La etiología del 
taponamiento fue; neoplasia 46 pacienta (53,5!»), 13 idiopáticas (15,1%), 9 
insuficiencia renal (10,5%). 4 yatrógenas (4,7!'»). 4 mecánicas (4.7!»). 2 tuberculosis 
(33!s) y 8 (9.3!*) otras causas (hipotiroidismo, insuficiencia cardiaca, purulenta, 
postpcricardiotomía y púrpura irombocítopónia). En 33 pacienta el derrame 
pericárdico recidivó, de ellos sólo 2 eran idiopáticos (6,1!»). No encontramos 
diferencias significativas en cuanto a la edad del paciente, tiempo de evolución del 
cuadro, volumen e.xiraldo o aspecto del líquido, entre los derrama pericárdicos o 
aquellos con etiología especifica.
CoDclusiona: En nuatra serie, la mayoría de los pacienta praentaron una etiología 
especifica como causa del taponamiento. Este dato obliga a dacartar una causa 
apeciflca subyacente en todo taponamiento. Esto o aun más llamativo cuando el 
derrame recidiva. Sin embargo, no encontramos ninguna variable que nos oriente sobre 
su etiologix

x.

1
26. Variabilidad diurna en Inr e hípercoagulabllídad en fibrilación 

auricular. ¿Están nuestras pacientes correctamente anticoa
gulados las 24 horas?
GARCIA, A.; MARIN, F.; SANCHEZ, B.; ROLDAN, V.; MARCO, P.; 
CLIMENT, V.; BODI, V.; MONMENEU, J.V.; MARTINEZ, J,G„ 
SOGORBO, F.
Servicio de Cardiología y Hematología. Hospital Gral. Alicante. 
Hematología. Hosp. S. Vicente

JUEVES DIA 10 (8 30 -10 00 h.) - SALA ECG Y ARRITMIAS

28. Hallazgos en resonancia magnética cardíaca en pacientes 
remitidos por sospecha de displasia arritmogénica de ventrí
culo derecho
LOPEZ-LEREU, M.P.; RUEDA. J.: MARTINEZ, V.; MAS, R;
LOPEZ-MUT. J.V.; MONTOLIU, G.; ESTORNELL, J.
ERESA. Servicio de Cardiología. Hospital General. Valencia

La mayoría de los procaos cardiovasculara poseen un ritmo circadizno, con una mayor 
frecuencia de eventos a primera hora de la maflana. No ha sido determinado si los 
eventos embólicos en la fibrilación auricular (FA) siguen ate patrón. Se ha demostrado 
en pacientes con FA, la eficacia del tratamiento anticoagulante en la reducción del 
riesgo tromboembólico. A pesar de una conecta anticoagulación, este riesgo no 
desaparece. Las variaciones diurnas en el grado de anticoagulación podrían generar 
periodos de baja protección.
Métodos: Estudiamos 21 pacientes (I5I1/6M, edad 63.3x9.25) con FA en tratamiento 
con acenocumarol. Todos los pacienta estaban correciamente anticoagulados (INR 
entre 2.0*3.0) durante los 4 semanas previas al atudio. En todos los casos la medicación 
se tomaba una vez al día, a las 18.00 horas. Las muestras fueron recogidas a las 12 00, 
18.00, 23 00 y 8.00 horas. Se determinaron los valores de INR. Analizamos factor VII 
coagulante (FVIIc). activado (FVIIa) y fibrinógeno (FIB). Se realizó un análisis de la 
varianza para valores repetidos. MANOVA.
Resultados: Unicamente 2 determinaciones de INR (2,4%) esbban en rango inferior al
recomendado (1,98 y 1,86). Encontramos un porcentaje de variación del INR del 245'». 
siendo los valores inferiores a primera hora de la mañana. Mienuas que el mayor atado

hMwdAK U rwr«» rjc?4oea (XV: n U Me-** o» ruQ* ns 94 nqar K 
rír 1 VoCrt y fíes««u Ot K-TJoen yjM M Señera iVO' pa u 94 m coradvi 
co-a rJíCi 2 ’•O [0*^0!

OOtMM. «M-x» «fl jr*.*» óeífftf 4 * w erariTOaen a p»«ra» pn
«txj fie R.U c«xs en tos ,t.“c» 15 -««fo saoees se CA;P

IMttdet: S« erucsós H psoerte» ten lespee» s» CA.'O «1 ósm s T»x»9j 
|TV) 6« en |l p!et'. r-,4ria «.Ms (U3) (t pee; raoiórln br-J^ts ós XXU y 
CK'.O (2 ptesL urxasa s «e-acU* xsM « VO (3 y euucón
Se VQ po aecerSa^'»*» |2 p»; TPoex Sa i«XXS RM ev9»es os' cxienaón sa taa4roai 
a-.XX-xai Se uva r<va {tXKX pora »torsoen SI sx-ea seyom Ss a» pane 

r«.-x-'xs a r'.Me» yau sal ora saaeraas sa eewpxa «acra cor-ac-Sad S» W
RMuKaóM: Da toe t paoefs» nftixa ta TV. l paserarai ?a:a,-9M in^cnriet aa WVO, 

eo-Miv-ja en xaueCn O» •O. aSaUau-4r9 s» paM Ura y arab'vas E-n 3 9» <«ea m ehaM 
as^Ssr'TaoPn yau Enn»s <paorai d WU9OXVOcan rsuriaofinat
CU Da tos paoerw can rucaúeraa sa TV. pma-toba .-a r«car9acxa ueada (UCO 

v? »íxi esjw.tos Sa CA\T). y en sa m FjÉazjal sa cíyef4 TV M eaco da 
s9<Sa M VO esX/Sa e>«ec%seq>9 O peerá nnuo pv US pnaerts sea ós earOGoea 
a9>--a (CI) £.1 tos 3 pasenet con EV y s;xioói as VO 9»qr««car<a raseactva-iana uia 
ew.caoái rivxAx'» y un far^a *ercao a..-6rjr paoM rbnaa C US ói tes paoanlas 
ne.Mcs prtterUran un esi-du Sería si 4 nor-aüaí

hipercoagulable se objetiva a las 23.00 horas.
12.00 h 18.00 b 23.00 b 8.00 h p

INR 2.95x0.74 2.80x0.61 2.74x0.61 2.73x0.71 0.051
FVIIe (%) 35.38X10.68 42.7lxl2.5l 45.57x14.59 41.2lxl5.82 O.OOl
FVIIa (U/ml) 7.84x5.5 7.25x4.46 11.03x7 39 10.05x6 20 0.03
FID (mg/dl) 398.05x78.05 353.71x64.63 352.57x60.59 35224x61.95 <0.001

CaMhnteaaa: I La RU a uu ttcrxa Se rao* 9a tfn ira t»«ls «SvsBtei Ste VO an 
paoer*ca caí aapeea si CAVO, yt 94 ratar toi Saca «evevaai y IxxxsuMa 
WKKnea cen esta rxM asi ceno saqneasar eras pntetoa pabagas 94 Man te VO 2 En 

saw la pesaaa Sa anawwnwt t tiswOt srata m rwseam ccew Steoi n»r twcjtot 
SoCA\0

CauUKicTjS MteAsaiaimi
I N CA'.O Kama Oíaaamw

TV ( 3 ifucci
US i bíV 0 0 nc!i
ArtoCtarsiarM | 2|I25%I 0 2 0
EVDútexaSnVO 2|t2iV 0 0 TiCCaigaMil
EVasaSi I J|iAi 0 3 0
total i 1» 4 t 4

Coacluslona: Aunque se observa una variabilidad tanto de los valores del INR corso 
su traducción biológica, nuestros pacientes están adecuadamente aniicoagulados Us 24 
horas Es de destacar que los valores inferiora de INR se observan a primera hora de la 
mañana, con una mayor hipercoagulabilidad nocnima.
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29. Rendimiento diagnóstico de un protocolo de estudio del sin
cope de causa desconocida
MORELL. S.; GARCIA CIVER. R.; RUIZ. R.; SANJUNA, R.; BOTE
LLA. S.: PEREZ. F.; NAVARRO. A.; LLACER. A.
Cardiología Hospital Clínico Universitario de Valencia

31. Atriectomia parcial de aurícula izquierda. Implicación clínica 
en el tratamiento de la fíbrilación auricular por valvulopatía 

mitra!
HORNERO. F.: DALMAU M." J.; CANOVAS. S.; GGIL. O; GARCIA. 
R.; ATIENTA. F.; QUESADA. A.; PEREZ. L.; PAYA. R.; MONTERO. 

J. A.
Cirugía Cardíaca. Hospital General Universitario. Valencia

Objetivo:
Va'orar la capacidad dagnóstca de un protocolo de estudio del sincope de 

causa indeterm.nada que utj'tza. selectvamenle, los estudios electrorisiológicos 

y las pruebas de tabla basculante
Material y métodos:
El estado se realizó en 137 pacientes consecutivos (94 hombres y 43 

mujeres, de edad media de 57.6 ± 16,3 artos) con sincope de causa 
indeterminada tras la evaluación clínica inicial que fueron divididos en dos 
grupos El grupo A estaba compuesto por 77 pacientes que cumplían alguno de 
los Siguientes critenos a) Presencia de cardiopatia estructural; b) ECG 
anormal, d) presencia de arritmias significativas no sintomáticas en el Kolter. e) 
presencia de palpitaciones paroxisticas Estos pacientes fueron sometidos, 
iniciaimente a estudio electrofisiológico El grupo B estaba compuesto por 60 
pacientes que no cumpMan ninguno de los chtenos anteriores y fueron 
sometidos imciaimente a pruebas de tabla basculante

Resultados:
En el grupo A el estudio electrofisiológico fue positivo en 43 pacientes (55%). 
En el grupo B el test de basculadón fue positivo en 41 pacientes (66%) De los 
paoentes del grupo A con estudio negativo. 20 (59 %) fueron sometidos a test 
de tabla basculante con 7 positividades (35%). Cinco pacientes del grupo B con 
test de basculaoón negativo fueron sometdos a estudio electrofisiológico que 
fue negat.vo en todos ellos Globalmente, se consiguió un diagnóstico positivo 
en 91 de 137 pacientes (66 %)

Conclusiones:
En pacientes con sincope de causa inaparente en la evaluación inicial, la 

utilización dtngida selectivamente por criterios clínicos, bien de estudios 
eiectrofisiológicos bien de pruebas de tabla basculante, permite un diagnóstico 
positivo en mas del 60% de los casos Nuestros resultados sugieren que el test 
de tabla basculante deberla ser realizado en aquellos casos del grupo A con 
estudio electrofisiológico negativo

Diversos autores postulan en b valvulopatía mitral b abbción selectiva de bs 
auncubres donde asientan una activación regubr y repetitiva con menor longitud 
ciclo, es decir pared postenor de b auricub izquierda (AI) y b base de su orejueb 

Presentamos los resultados del proyecto FIS 99/0484 diseñado para estudiar el efe^ 
de b reducaón auncubr mediante b atriectomb pardal de pared posterior de AI <0 <- 

tratamiento de b FA crónica por valvulopatía nutnl.
Método: Entre May 97 Oct 00, de forma prospectiva 48 padcnies (pt) con FA 

crónica > 1 año evolución, con valvulopatía mitral quirúrgica. Rieron randomiodos a 
dos grupos grupo l de 26 pt con atriectomia parcial de b pared posterior de AL > 

grupo II control de 22 pt. Preoperatoriamente ambos grupos fueron cstadistJcamaS< 

homogéneos (edad, duración de b FA, amplrtud (mV) do b onda f, diámetros ) 

volúmenes ecocardiográñeos de Al).
Resultados: No hubo mortalidad hosprtabna Tras un seguimiento medio de 22 mese 
(rango 6-41). han recuperado y se mantienen en nono auricubr 11 pt (42%) del grxyc 
I, y 2 pies (9%) del grupo II {p<0.02y Entre los pt del grupo I en ritmo sinusaL * 

recuperaron una contracción auncubr ecocardipgráfica efixlíva
En b tabb se muestran los factores prodictivos do ritmo sinusal, en el grupo I:

Entre los pt del grupo I con recuperación ritmo sinusal: el 89% presentaban FA

Ritmo auncubr 
(n»ll)

FAoÓBÍca 
(0-15)

P

VolumotAI 
fpclrtnift» (ce)

62±24 98±54

Volumen AD 
postcuuzla (ce)

34±8 run 0.003

OBdaf(inV) l±0.7 0,4±0.4 002 _______ _

Duración FA (oAos) 3 5+4 I18±8 0 0007

malos de 4 años, y en el 82*ó se normalizo el tamaño de b AI
Conclusiones: La atnectomb parcbl con foducción de tejido aurimiar 
proeedimicrrto quirúrgico single Podrb ser una técnica alternativa en el tratairumto 

b FA de duración infénor a los 4 años.

30. Maze-radiofrecuencia para la fíbrilación auricular: experiencia 
inicial
HORNERO. F.; DALMAU M.’^ J.; CANOVAS, S.: BUENO. M.‘\ GIL. 
O.: GARCIA. R.: MONTERO. J.A.
Cirugía Cardíaca. Hospital General Universitario de Valencia

La intervención del Maze ha demostrado ser el procedimiento más eficaz para 
restablecer el ritmo stnusal y recuperar b contracción de las auricubs El Maze se 
puede realizar intraopcratonamente con comentes do radiofrocuoida (RF), croando 
lincas de abbción transmuraics Presentamos nuestra expenencia inicul en el 
tratamiento intraoperatono de b FA
Método: Entre Jun 00 - Die 00. 15 pacientes con indicación quirúrgica por 

valvulopatía fue tratada uitraoperatorumoitc b FA reproduciendo el tnaze-III con 
RF Las abbciones se realizaron antes de miciar b CEC desde el epicardio en b 
auricub derecha (AD). y en CEC desde el oidocardio en b auricub izquierda (AI). 
La RF se aplicó mediante sonda multieloctrodo (Thcrma LmeS*. Boston Scientific) 
Resultados: No hubo mortalidad hospitabru La abbción cpicárdica de b AD se 
pudo realizar antes de miciar b CEC oí todos los casos, sin repercusión rítmica ni 
hemodinánuca Tiempo medio aplicación RF en b AI 14 min Las abbciones m 
ningún caso produjeron perforación auncubr, tu lesión en tejido adyacente Un 12% 
de las lineas de ablación fueron repetidas al aprecur visualmente gaps

• Arntziuas postoperatorias. 10 pt (66.6*ó) narcapasos provuional por 
bradicardia smusal o nodal, 5 pt (33 3^») flutter, 9 pt (605«) FA paroxistica, 5 

pt (33.3%) recidiva FA crónica.
« Al aha hospitabna 8 pt (53 3!á) en ntmo sinusaL 5 pt (33 3%) en flutter. 2 

(I3.3?«)pt en FA
Un paaente presento un accidente isqucmioo transitorio en el postoperatono.
Tras un seguinuento medio de 2 mesa (rango 1-6), han recuperado y se mantiaien 
O) ritmo aunmbr 9 pt (60?») La contracción auricubr efisetiva al mes de b cirugía 
(onda a ecocardiográfica presente) se ha restablecido en 3 pacienta
CoDclusioiMa; La RF mtraoperatoria nos ha pemútido reproducir el procedimiorto 
maze-lll, de forma single pero con una efectividad micul del 60%. Las «nimiiaT 
postoperatorias han sido el principal problenu postquirúrgico, probablemente por b 

no transmuralidad (b bs laiona

32. Fillros de baja frecuencia en electrocardiografía. Fuente de 

eTOr en la valoración del segmento st.
QUESADA, A.; MARTINEZ-ORTIZ, L; 

ri A TINEZ-DOLZ, L.; ALMENAR, L.; RUEDA, J.; PALEN

CIA, M.; ALGARRA, F.
Hospital La Fe. Servicio de Cardiología. Valencia

'«Mtncia de cambios cleclrocardioErdiicos (ECG) en el Kgieer- 
nH.fI «preiíón de un síndrome coronario agudo Oíros procesos. alf-J’-:'
vi<f4 fti ■ a cambios semejanies que causen confusión desde el pur-:o
em u finalidad de explicar cambios en el ST que no se justificaban clínícamer^c»
filimt d ¿ ie debieran a difeniteias en el modo de registro (automático, manu 

•' realizamos un estudio para comprobar como innu>cn las caracteriitfía

técnicas del registro en la valoración del ST.
Analizamos 45 pacientes conseeuhvos que acudieron a la Poíieliníea á 

reviíión cllnia y el reste tan realiación de ECO preoperatorio i 
«Wmm ** Todos ellos estaban asiniomáticos y no existía anteceden^ ¿t
ECG agudo en los últimos 6 meses en ninguno de ellos. Se realizaron 12 trazad -
de nirfr f’. registro automático y manual eon fas siguicniei configuraeiosr
FCr. L ■ Hí. 0.05-JOO0.5-H0 )l2; 0.05-130 llr ToVu. I.-
B3eier,te Hcwlett PackJTd M 1700 A Cuando en algún trazado del rrts-^
Lu»ii, d” cambios en el ST se midió dicha desviación respecto a ios restanta er

aquella denvac.ón que mostró los «mbfos más aculados
v” Vil'****' 42 pacientes (93%) se objetivaron supradesnivelamicntos (generalmente en VI

® ®fradesnivclamicnios (en l.aVL y.'o V4-V6) que se considerarv- 
'• 7 *1" podrían motivar cambios en ía achiud cltmea

conieato adecuado. Dichos cambios se consiauron exelusisamen:.- 
cusí 4c registro manual con filtro de paso de banda bajo en 0,5 Hz con independencia 
fue de Ts' o supenor. La variación del pumo J en dichos trazados respecto a fos baaale- 
Bnehn u ¡' ’’“’’/mediana 3 mm). Las vanáciones fueron majores en pacientes con 
ai1 en desviación basal del punto J (bloqueo de rama izquierda, latido de marcapaso» 
ean ®®’‘ hemibloqueo anterior o crecimiento ventricular izquierdo Pacieric-
ini.im... P‘“”® ■f normal y segmenio ST cóncavo desde arriba ert VI-VJ fi<rcr

•pulmenic propensos a dichas alteneiones.
* características Wcnicas del registro ECG Influyen en la morfología del ST 

“ producen exclusivamente en el modo de registro manual cuando w 
valoración del ST en modo manual únieameft:..

P“® ^’j® ‘•f O'W Ib. J.-Aún utilizando los mismos filtros, en « 

2rÍo^„ "^‘'® ' compensar la posible elevación o depresión de) Sj
Porloquenoifectaasuimcrprctación



33. Resultados de la cardioversion eléctrica electiva en pacientes 
con fibrilaclón auricular de larga evolución
NAVARRO, A.; RUIZ-GRANELL. R.; MORELL, S.; GARCIA-CIVE- 
RA. R.; FERRERO. A.; ROLLAN. P.; PLANCHA. E.; BLASCO E.; 
RUIZ. V; LLACER.A.
Servicio de Cardiología. Hospital Clínico Universitario Universidad 
de Valencia. Valencia

35. Síncope de etiología desconocida: valores predictlvos del 
resultado del test de basculación
PEREZ. F.; GARCIA-CIVERA, R/; RUIZ-GRANELL. R.'; RUIZ. V. •;
NAVARRO. A,: MERINO, JZ; BLASCO. M.; SANJUAN. R.
Unidad Coronaria. Servicio de Cardiología'. Universidad de 
Valencia ". Hospital Clínico Universitario. Valencia

Tradicionalmente se ha desechado la cardioversión eléctrica (CV) er 
pacientes (pt) con fibnlacíón auricular (FA) de más de un ario de evolución, s 
bien existen pocos datos actuales sobre la probabilidad de obtener 5 
mantener el ritmo sinusal (RS) en estos pt El objetivo de este trabajo e: 
valorar la probabilidad de éxito de la CV en pt con FA de más de 1 arto d( 
evolución, asi como la tasa de recurrencias precoces.

Se analizan prospectivamente los datos de 45 pt (28 varones) consecutivo: 
sometidos a CV electiva. Los pt fueron distribuidos en dos grupos: A: 36 p 
con FA de menos de un año de evolución y B. 9 pt con más de un año d( 
evolución. Tras la CV. los pacientes fueron seguidos valorando la persistena; 
de RS estable.

El 56% de los pt padecían alguna cardiopatia y el 62% recibían tratamientc 
para la FA: el 18%, depresores de la conducaón AV; el 24%, fármaco: 
antiam'tmicos (FAA) y el 40%. ambos tipos de fármacos. La CV fue efectiv; 
en 39 pt (87%), 32 del grupo A y 7 del grupo B (69% vs 78%; p= ns). La C\ 
fue efectiva en el 90% de los pt que lomaban FAA y en el 81,3% de los qu< 
no los tomaban (p= ns). Sólo un paciente requirió ingreso hospitalario 
Durante un seguimiento entre 7 y 130 dias (mediana; 30 dias), 12 pt (26,6% 

presentaron recurrencia de la arritmia (25% del gnjpo A y 57% del grupo B 
p= ns). Las recurrencias se observaron en el 46% de los pt que no redbíar 
FAA y en el 23% de los que si ios redbian (p= ns).

En conclusión: 1) la tasa de efectividad inicial de la CV es similar en pt d( 
larga y corta evolución; 2) los pacientes con larga evolución tienden a recurrí 
más tras la CV, aunque las diferencias no son significativas, probablemenli 
debido al bajo número de casos; 3) a corto plazo, más del 40% de lo: 
pacientes de larga evolución se encuentran en RS; 4) dada la segundad y e 
bajo costo de la técnica debería ofertarse la CV a pacientes con FA de largi 
evolución.

El test de tabla basculante (TB) es la pnieba diagnóstica más importante en los 
sincopes de causa desconocida. En los úRimos aftos se ha querido estabieoer una 
serie de variares predídívas del resultado final de la prueba, con la intención de 
acortar el tiempo de ésta.

Objetivo: Establecer variables dinicas y electrocarxfiográñcas predictivas de 
sincope durante el test de basculación.

Material y Métodos: Se escogieron 4á pacientes (pp). sin cardiopatsa estructu-»*^ 
ral (27 hombres, 56%). con sincopes repetidos que tras investigación dinica Inicia^ 
no se encontró su causa. El test de basculación se realizó a 60* durante 30 minias 
tos. seguido de la administradón sublingual de 0 4 mg de nRroglicerina (ffTG) si 
aparedó sincope previo So consideró laUa positiva la aparición de sincope o pre^ 
sincope dasificándose como cardioinhibidor. vasodcpresor o modo. Los paráme^ 
tros biológicos de frecuencia cardiaca y tensión arterial se registraron latido a latk 
do utilizando un sistema de monitortzadón CoQin (registro de presión arterial po 
tonometria). Se uliüzó sistema Horier para el registro y anáfisis posterior de la fre^ 
cuenda cardiaca en dominio del tiempo y de frecuendas.

Resultados: La edad media del gnjpo global fue de 44t17 años (10-70 años]^ 
La TB fue positiva en 36 pp (75%) (Grupo A) y negativa en 12 pp (25%) (Grupo b3 

Se utilizó el test de NTG en 37 pp (77%). Al comparar en el análisis univariado 
grupo A con B solamente se encontraron diferendas en cuanto a la eda< 
(40.7812.5 vs 53.616 años) (p^O 024) y el nivel de predominio simpático basal o 
unidades nonnalizadas (LFUN) (30.1%12.4% vs 17.3%±5.3%) (p=0.018). El tierra 
po de aparidón del síncope fue de 2819.8 minutos (7-42 minutos), siendo en 10 
sin administradón de ^fTG. En un análisis muRivariado la única variable predictñ^ 
independiente de la positividad de la TB fue la edad (Exp B 0.97, IC 95% 0.95^ 
0.995, B de -0.02) (p=0.0139).

Conclusiones: Existe un aumento de actividad simpática en aquelos padent^ 
que van a desarrollar síncope durante la tabla basculante. La única variable pr* 
dicUva independiente del resultado de la tabla es la menor edad de los pedentes.^

34. Atenolol versus sotalol como profilaxis de la fibrilaclón auri
cular tras cirugía cardiaca
PLAZA. V.; BLASCO. M.; CARBONELLE. M.; PEREZ. F.; 
RUCHON. A.-; BADENES. R.'; BELDA. J.'; MARTINEZ LEON. J."; 
OTERO. E. ■; SANJUAN. R.
Unidad Coronaria. Servicio de Anestesia y Reanimación. Servicio 
de Cirugía Cardiaca. Hospital Clínico Universitario. Valencia

La fibrtladón auricular (FA) es la complicación más frecuente Iros la drugia cardiaca 
con el consiguiente riesgo de aumentar la morbl-monalidad. sin que exista un fármaco 
antiarritmico idóneo paro su prevención.

Objetivo: Valorar leropéutlca profiláctica con dos tipos de beta-bloqueantes (B8) 
con acdones electrofisldógicas distintas.

Material y métodos: Estudio prospectivo de ensayo dlnico a simple dego en 156 
padcntes (^) (67% varones) (edad 67.318 años) (37-83 aAos) sometidos a cirugía 

cardiaca coronaria 127 pp(81%) y valvular 29 pp(19%). durante Enero del 2000 hasta 
Febrero del 2001. Para valorar la Incidencia de FA en nuestro medo se realizó un 
estudio observadonal retrospectivo en 97 pp (edad 66.7917.7 años) (44-80). Todos 
los pp estuvieron en ritmo sinusai en el momento do la intervención, uüiizanclo como 
criterio de exclusión la presencia de signos de insuficiencia caidlaca y/o fracción de 
eyecdón <al 30%. Entro 24-48 horas antes del acto quiróiglco los pp recibieren de 
forma aloatoria Sotalol (S) (180 mgAro/dla) vs Atenolol (A) (SO mp^oidia). Se 
monitorUaron datos pro-intervención, durante la Intervención y después de ta drugia 
durante el tiempo de hosprtatización: para anaRzar la presencia de variables 
predictivas utilizando un sistema de análisis estadístico computerizado (SPSS 9.0).

Resultados: El 63% de los pp radbleron A frente al 37% de S No hubo diferencias 
dinicas entre los dos grupos previo a la entrada en el estudio. En el 10 3% del grupo 
global (5.6% del grupo A vs 4.5% dd grupo S) hubo necesidad de retirada dd 
fármaco por efectos securxlarios. En el grupo retrospectivo la incidencia de FA fue dd 
32%, mientras que en el prospectivo 31 pp (20%) desanollaren FA. 24 pp (25%) con 
A y 7 pp con S (12%) (p^O OO) durante su estancia hospitalaria. Como variables 
predictivas independientes de aparición de FA no fueron significativos d tipo de B6 
administrado, y si lo fueron el uso de fármacos beta-estimulantes (dopamina y/o 
dobutamina y/o noradrenaliria) (Exp B 2.60. IC 05% 1.22-0.31. p^O 02) y por año de 
edad (Exp B 1.11, IC 05% 1.03-1.19, p^O.OOO). eidstió una mortalidad gtobai dd 9% 
(14 pp), existiendo una asociación con la FA(OR 3.02 IC 95% 1.13-8.08) (p=0.024).

Conclualonei: Aunque los mecanismos de aparición de FA son múRiples, la 
administración de fármacos BB de (onna profiláctica reduce la incadenda de la 
arritmia, no Degartdo a alcanzar diferendas sígnlflcaüvas entre los dos fármacos 
utilizados. La ulllizadón de beta-estimulanies junto con una mayor edad dd páctenle 
predicen la aparidón de FA.

36. Análisis mortológlco de los electrogramas registrados dura 
te la fibrilaclón ventricular
CHORRO. F.J ; FERRERO. A.; CANOVES. J.: FORRES. J.<> 
MAINAR, L; SANCHIS. J.: MILLET. J.: NAVARRO. A.; SUCH. 
LOPEZ MERINO. V.
Senzicio de Cardiología del Hospital Clínico Universitario 
Valencia y Departamento de Fisiología de la Universitat 
Valencia.

Objemof El csnaiio de Id Rupu de acuticióe obteaidu dunrae la fibnlaetea xcotncaUr 
(FX*) penmu ü rtUoía que eúu esse Itt carxterbticu de lo* btsiet de coda y la» 
de lot eleetropvau (EL) edetude* en ta zona espi^nda Ubliaado tácaicu esteplficas ea el 
pmecu se pretende estudur el tipudcado de detcfBiaade* patma nerfetápcM de la 
EL odenidei durante ü amtnua.

Métodos En prepmctcflc* de catarán vdado de canga (tteüea de LaaccadodT) <e 
repstra la aciixictOa tentnndar duraste la FV can un deetrodo mtUbple (121 clectreda 
ufupabrts) en la pared lateral del sestrlculo uqtseda. tXxaate penada de da 
seguadit se atultran los nupu de acusaadn cctutnudot a itnenala de 100 ms > te 
telecaotun tres opas scfnui sus eaiacterisucas A) tiupu coa aflonauento de la acusación a la 
superficie, B) mapas cea ua uiuo frente que asastesa su bloqtxane la superitex explorada, y 
C) BtspM m im que se c^tcUMblocuto ftaioonal de un frente de aetrsación. Ea out napu te 
analiran tas caiactensucas marfclópcu de los EL clastAcladcla ceso aeptisa (Q). poitno- 
ncftabscs can predominio de la onda ceptisa (rSL potitisa-Beptnct con predeñuaio de la 
onda posiusa (Rs) ) poiuscs (R> Se deiettsiaa la taaibüidad. cipeafladad y el salee 
predjcnsopcstbsos erpatisode la EL para idesalVaf el opodeacnsaesónsentrieular

RcsulLados En 67 en los que se dctcctaa paBanes del Qpe A la EL obtenida es b 
rotu de actas ación oüs precoz pteteatan can mascr fiecuencu b morfolopa en ooda Q (41 
casas (72*•))■ sepudat de aquellct can mctfologb tSyt casa(27*«)) y motfrlopaRs (I caso 
(l'.i| s en runpiao de los casos te ebena morfolapa en R. Ea 78 napas del upo B b 
Bcrfolócb de les EL oóterudcs eerrespeade a onda Q ea 1J casa (I9ti). onda rS « 38 (49S>. 
onda Rs en 24 (3r«1> ctubReauncnsod*») Ea 60 mapas del upo C b noefelocb de la EL 
en b zona limítrofe con b lina de bloqueo catrespeode a cada R a 55 casa (93*«) y ooda Rs 
en 5 casa (8^*) s ea runsm caso te ebuenea morfologías en iS o en Q Las dilercncsas tan los 
patrcMi raorfolóp»» obsefsadot ea los tres tipa de napas son apiflcaasas (pcOOUOl) La 
scfUibilidad de los EL en onda Q pan indiat que cuate ua patróa de aflonnictto es del 72^k 
can uxi especificidad del 89*L un xalcr pecdictiso pesiitso del '‘ó** y ua salot predictiso 
repuso del B77« La scnubilidád de la LL ea onda R pan ladicar que cuite bloqueo de La 
conducción es del V2*a. con uoa espectriodad del 9*)*k un salce peedicttso poutiso del 985; s 
unsalorpredicnsonepüsodd 97í»

Coaclusona El reguoo de EL ooa peedomiaio de b positissdad tnácaa) es muy poco frecucaK 
en las zonas de acusación nús precoz de bs alIcnuaueBUt eptcMica dunnt* b FV. El repsoo 
de EL coa morfob(b ca cnU Q <• indicadoe de airesaoda cesrtAip desde b »aa explotada 
La metfologb a R es auQ sensible y espedfica pan utoe Woqueo de b conducción.
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37. Persistencia en el Modo DODZR en relación con el motivo ECG 
de indicación; Nuestra experiencia derivada de 507 observa
ciones
SANCHO-TELLO. M.J.; OLAGüE. J : ZORIO. E.: MARTINEZ 
ORTIZ DE URBINA. L.: OSCA. J.; CASTRO, J.E.: BONASTRE, J.; 
PRATS, V.; IGUAL. B ; DICENTA. F.
Unilal d Arrilmies. Servéis de Cardiología i M. Intensiva. Hospital U 
La Fe. Valencia

ObjctbM CoRoccT «l sndú de pennincnca ei modo DDD -uoctado o no a utonrguUción 
de frecuenta- en (menl > en relación con el motnu nosologico de w indicación.

Maienal y Bftodo. Analiiit de hntorus clínicas, protocolos quirúrgicos > el fichero de la 
l r.idaJ ái Mjrc^paoi de todos los pacientes con sistemas DDDPDDR implantados en 
r.jciso llo'.p.ul
AAiltsis estadístico i de Student pan sanables coctmuas. / pva discretas y el método 
Kaplan -Meier con test lof;-fank para las curs as de penistencia es el modo DDD

Resvludos Del 011011 al M 12 00 hemos implantado en nuesvo Hospital un sistema 
PODDODR a 507 p (366 hombres, edad 69.1 « 11.11 aflos) con bradicardu sintomática 
(smcopecn 6S.B*i) El motivo ECG de indicación fue BAV en 41,8*». ENSen 41.6*» (de ellos 
un 23.4*» con síndrome bradi>taquicardu -SDT-) y síndrome del seno carotídeo (SSC) en 
16,6*» L1 seguimiento medio ha sido de 3.5 ? 2.9 aflos

í hoBbm
(dad (a) tiacepc pcnbicacia DDD

jBAVfn-212) 1 7I.1S 65.9 s 144 64,6% 93.8%
itNS(B-211) ¡ 61.6% 72Jí 9.3 62.1% 94J%
¡SSetn- 14) 1 «•1-- 73.11 1.5 100.0 «i 96.3 •/,

»-q»».i e - ¿ »s. * y . A -V.-. -4

La perdida del modo DDD se debió en el 75* • a instauración de fibnlación auricular crónica 

La persistencia acumulada en el modo DDD no difinó 
según la indicación fuera HAV, LNS o $SC. pero 
observamos diferencias significativas aJ considerar 
SBT y el resto de manifestaciones de ENS (figura) 
CoaclBsmncs l la pennancncia en modo DDD a 
largo placo es alu (93,9 5.) 2 Su abandono se debe 
fundamentalmente a la instauración de fibniación 
auricular crónica. 3 La curva de permanencia 
acumulada en DDO de b ENS no muestra diferencias 
significativas con las de UAV y SSC 4 En el SBT.

sin embargo, la permanencb en ODD es significativamente menor que en el resto de 
manifestaciones de la I SS consideradas en conjunto

39. Funcionamiento de los algoritmos que preservan la conduc' 
ción auriculoventricular intrínseca
MARTINEZ, J G.; IBAÑEZ, A.; MARIN. E; VALENCIA. J.. CU- 
MENT. V.E.; PINEDA. J.: ARRARTE, V.: GARCIA. A.; OLIVER. C.; 
SOGORB, E
Unidad de Arritmias y Marcapasos. Servicio de Cardiología- 
Hospital General Universitario de Alicante

Oblativo: En pacientes portadores de marcapasos bicameral (ODD o VDO) pof 
úisfunoón sinusal o bloqueo aunculoventncular paroxlsbco no es necesaria la 
esbmulaaón ventricular de forma mantenida, ya que por un lado aumenta el 
consumo energético y por otro puede ocasionar delerioro de la función ventricular 
La introducción de algoritmos que permiten la conducción auriculoventrict^ar 
intrínseca mientras ésta exista, puede disminuir el porcentaje de estimulación 
ventricular en estos pacientes con los beneTtdos que ello conlleva.

Material y método: Estudiamos 59 pacientes ( 37 hombres y 22 mujeres, edad 
media 68±9 aAos) consecutivos a los que se les implantó un marcapasos con 
disponibilidad de algoritmos que preservan la conducción auriculoventrioilar 
intrínseca (30 Medtronic Kappa, 12 Ela Medical, 6 Pacesetter, y 11 Guidant 
Pulsar). 18 pacientes estaban diagnosticados de disfunción sinusal. 12 de bloqueo 
aunculoventncular paroxistico y 29 de bloqueo aunculoventricular de alto grado. 
De forma rarvlomizada los algontmos fueron activados o no durante un penodo de 
tres meses, tras el cual se efectuó un cruce a la situación contraria durante otros
tres meses Se valoran las diferencias en el porcentaje de eslimulaaón ventriailar 
con y sin la activación de los algontmos. así como las diferencias entre los tres 
gnipos diagnósticos.
R**uK>do*: Porcantaje d* eslimulación ventricular

Algoritmo Global Oisfunción 
sinusal

BAV 
paroxistico

BAV 
Alio grado

OFF 99.2±2 22 98,27±3,8 99,710,7 99.710.5
ON 54,1 ±37 20,7115,1 23,8115,4 87,4118.5
P <0,001 <0,001 <0,001 <0.05

La disminución en el percent^ de estimulaaón ventncular con los algoritmos fu* 
significativamente mayor en los pacientes con disfunción sinusal o bloquo® 
aunculoventricular paroxistico que en los pacientes con bloqueo auriculoventricular 
de alto grado
Conclualonee: la activación de los algontmos de preservan la oonduca  ̂

aunculoventncular intrínseca suponen una disminución importante en el porcenla,a 
de estimulaoón ventncular. sobre todo en pacientes con disfunción sinusal o 
bloqueo aunculovemncular paroxistico.

38. ¿Existen diferencias a largo plazo entre marcapasos VDD de 
cable único y DDD?
MARTINEZ. JG.; IBAÑEZ. A; MARIN, E; VALENCIA. J.; CU- 
MENT, VE.; PINEDA. J. ARRARTE. V.; GARCIA. A.; OLIVER. C.; 
SOGORB. E
Unidad de Arritmias y Marcapasos. Servicio de 
Hospital General Universitario de Alicante

Cardiología.

Oblativo: En pacientes con bloqueo aunculoventncular y (unoón smusal normal 
podemos utilizar marcapasos bicamorales, con cable auncular y ventncular. o 
marcapasos VDD de cable único (VDO-CU) con electrodo auncular flotante El 
obiebvo de nuestro trabajo es valorar los resultados a largo plazo de los 
marcapasos VDD-CU y DDD. asi como posibles drferenoas entre ellos

Material y método*: Estudiamos 382 pacientes cortsecutivos con marcapasos 
VDO-CU (175 pactemos. 91 hombres/B4 mujeres, 72*6 años) o DDD ( 207 

pacientes. 112 hombres/95 mujeres. 66*9 aóos) por bloqueo aunculoventncular de 
alto grado y funoón siruisa) normal Se efectuaron revisiones penódicas en la 
Consulta de Marcapasos. con un seguimiento medio de 6 oAos Comparamos la 
incidencia de recolocación precoz del electrodo auncular (< 6 meses), pérdida del 
sensado auncular rw debida a dislocación del electrodo y desarrollo de amtmias 
auriculares crónicas

«’«“''"'•"'O "«ko lúe da 62-11 meses para los marcaoasos 
VDD-CU y de 64115 meses para los DDD

Condi^onn: Tarto k» marcapasos VOD-CU como los DDD presartan txjan

Recolocaoón 

precoz
Pérdida del sensado 

euncular
Arritmias auriculares 

crónicas

VOD-CU 6 (4 6%) 12(6 8%) ^34%)
ODD 6 (2 9%) 4(1 9%) TÍ3UU)
P NS <0 05 lis'

US’ '* '"“'I®'»’ P®««1a <*•< sensado aunculaJ^
significativamentemayorentosVOD-CU ’cuiares

40. ¿Mejora ta trimetazldina la disfunción postisquémica. En un 
modelo canino de aturdimiento míocárdico?
MORILLAS. P.: HERNANDIZ. A.; PALLARES, V.: PORTOLES, M ;
•SEBASTIAN, M E.; CAPDEVILLA. C ' ANDRES, L ; CHIRIVELLA, 
A.: COSIN, J
Centro de Investigación Hospital La Fe. Valencia. Hospital General 
de Elche

Objeoro. El moüTO del estudio fue evaluar la aedOn de la Irtmelasldlna (TMZ). un 
antsKIuemico. en el delenoro de la lunoín sisidica que se produce en el 

ü y*’ Isquemia única » prolqngada.
arterial y método. Se nan analizado 14 perros mestizos do ambos sexos, 

rta " tratamiento con TMZ durante 7 dias (gnipo TMZ) o a tratamiento con
A control) Se he realizado un protocolo isquémico consistente en una 

wusion de 15 minutos de la porción distal de la arteria descendente anterior seguida 
i^perfuslón Las vanables analizadas a lo lamo de la obstrucción y la 

frecuencia caidiaca (Fe), presión ventricular Izquierda (PVl), 
n Tn, regional de la zona isquémica (diémetro lelediasldlieo

■ ’®'®®-®’*’rco [LTSI y fracoon de acortamiento (FAI), El anélisis estadístico so ha 
realizado mediante el test do la I do Student

Reaultados. EJ grupo control ePé lormado por 7 porros (4 machos. 3 hembras) con 
I' ’’A7 Kgs: el grupo TMZ eslé consuuido por 7 perros (5 mochos.

I*”” Rgs. Cuando analizamos los parémetros
ne^,némicos (Fe. PVl y dP/dl). no exislen diferencias slgnlilcatlvas entre ambos 
Jhws. m poca vanabilidad de sus valores respooo a los báselos durante el 
PWso de isquemia/repeilusiOn. Cuando analizamos la FA en el gnipo “"'rPl- 

’ '’P''™'"'» un descenso estadísticamente sJonlIlcaUvo durante la 
ob^raOn alcanzando valores de disOnesla (con un Incremento significalivo do LTS

P’SfunciOn contráctil signillcallva al cabo do 60 mInutM do 
“““1 Cuando analizamos el gnipo Iritado »n T^ 

slontr,.»?''* * presenta un comportamiente similar, sin encantrar diferenciM 
S^ilkatreas respeao al grupo placebo, lamo durante la obstnicdOn como durenlo la 
niS.«’’“’'"pa oe la disfunOOn slstOlca a los dO minutos do repertuslón 
(43% del valor baúl)

') ca ™z r» parece eiercer ningún efePo a nivel da los 

nuearo "° disminuir la disfunOOn contilctll postisquémica en
nueara modelo do aturOimienlo miocénfico.
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41, Efecto de la flecalnida sobre la contractilidad miocardica 
HERNANDI2. A.; COSIN. J.; PALLARES, V.; TORRENT-GUASP. 
F.: CAPDEVILA. C.; MARTI. S.: ANDRES. L.; MORILLAS, P. 
Centro de Investigación Hospital La Fe

Los resultados del estudio CAST demostraron cómo la fleeainida (N Engl J Med 
1992; 327(4): 227), antiorrltmico de clase Ic de la clasiücadón de Vaugham Williams, 
incrementaba la mortalidad en pacientes con cardiopatia isquémicayarritmias. A partir 
de entonces su indicación se desplaza hacia el tratamiento de arritmias 

supraventricularcs. Sus efectos perniciosos se centraron en su arritmogénesis y/o en su 
efecto sobre la contractilidad cardiaca.

El objetivo del presente trabajo ha sido estudiar en un modelo experimental los 
efectos de la necainída sobre la función cardiaca.

Material y métodos: Se han utilizado cinco cerdos de 20 kg de peso medio intubados 

y con tórax y pericardio abiertos, a los que se han implantado 4 pares de aistales 
ultrasónicos paralelos a la dirección de las fibras y siguiendo el orden de contraccita 
según el modelo anatómico del Dr Torrent-Guasp: Pl-epicardio del VD cercano a AP; 
P2 ~ epicardio de cara lateral alta del VI; P3 - subendocardio del apex y P4 - epicardio 
anterior del a^ (Rev Esp Cardiol 1998; 51: 91-102), para objetivar la función 
miocirdica regional y la cadencia de contracción ventricular. Asi mismo parimetros de 
función cordiaca global. Tras la realización de un control de todos tos parimetros 
considerados se administró Fleeainida iv en dosis dependiente del ensanchamiento del 
QBS (de 0,04 a 0,08 ms); posteriormente se realizó nuevo control de todos los 
parimetros.

Resultados: La dosis total media administrada de fleeainida fue de 218±78,2 mg. 
produce un enlentecimiento de la frecuencia cardiaca de un 7,4*<», en la PVI un 
descenso de lóíi y la dP/dt disminuje en un 20Í4. La fracción de acortamiento 
segmentario se reduce en los puntos Pl (24.4%). P2 (41,8*/*) y P4 (39,1%), aumenta 
ligeramente en P3 (6,4%, subendocardio), siendo el efecto global signiSativo 

(12±3,6% control vs 9,3±5% tras fleeainida, p*0.02); se incrementan 

significativamente las medidas telesistólicas (10,512,ómm basal vs 1112,9 mm tras 
fleeainida, p<0,05). No se aprecia variación en el orden de contracción.

Se produce una disminución de la contractilidad miocirdica tonto en los parimetros 
globales como en los regionales. Incrementos en la duración del QRS secundarios a 
fleeainida significan afectación de los parimetros de contracción.

43. Diferencias entre la activación ventricular derecha e izquierda 
durante la fibrilaclón ventricular. Estudio experimental 
FERRERO. A.: CHORRO. F.J.: MAINAR. L.: FORRES. J.C.; 
CANOVES. J.: SANCHIS. J.: MILLET. J.: NAVARRO. A.: LOPEZ 
MERINO, V.: SUCH. L.
Servicio de Cardiología del Hospital Clínico Universitario de 
Valencia y Departamento de Fisiología de la Universitat de Valencia

Istroducción. Existe poca infonMctón wbre bs difenneus exisuntct entre u acuvactOR en 
ambos ventrículos durante Li Hbnlseión ventricular (FV) en lis que pueden intervenir unto el 
grosor t¡« lis piredei, >3 que el proceso de ictiviciin ocurre en un med;o tndimeniiotul. como 
11$ diferentev propiedidei electrofisiolOgicis de lu c4lu!i$ m;oclrd::i$ Su tnlliiii puede 
proporcionir infonnieidn útil pin establecer proceduTientos e-ncimunidos t evitir ti 
perpenución de Ii irritmix

.Métodos Con el objeto de comparar los patroces de activación de ambos ventrículos durxnte li 
FV se estudian 15 preparaciones de corud.n aislado > perfundido de conejo según la tócnici de 
Longendorfí. Tras inducir la FV mediante sobreesiimulxión se registra la activación ventricular 
utilizando dos electrodos múltiples compuestos coda uno de ellos per 121 electrodos unipolares 
situados uno en b si^erfície del ventrículo izquierdo > otro en b del ventrículo derecho. Se 
determinan los intervalos entre bs activaciones sucesivos durame b FV (periodos de do* 
segundos) en cada uno de los 242 electrodos, asi como los histogromos ccrre^Madicate* a coda 
ventrículo En ocho experunentos se analizan también los mapas de activación epiclrdicot 
obtenidos en coda ventrículo a intervalos de 100 m* (n “ léO). Se determüu si corresponden a 
patrones de reentrada completa o de sHoramienio de b activación a b superficie y adeni* $c 
cbsifícan según su complejidad en tipo I (un frecb de activactónX upo II (dos fieste* de 
activación con una linea de bloqueo) y tipo 1(1 (tres o mis frentes con dos o tnis líneas de 
bloqueo)

Resultados. La media de los intervalos VV durante b FV es significativamente mayor en el 
ventrículo derecho que en el izquierdo (62x5 vs 53» 10 ms, p<0 005), y te observa una mayor 
dispenión de dichos intervx'os en el venulculo derecho (desviación tipiu " 15 3x3 0 vs 12 7«3 
ms. p<001; diíertrxa entre los percentiles 5-95^« “ 51tl vs 4|tll ras. p<0.0l) La 
complejidad de los mapas de activación es mayor en el vecfflculo izqu.crdo (Tipo 1" I3*«, Tipo 
II “ 57Í*. Tipo III - 301») que en el derecho (Tipo I •* 27í«, Tipo 11 “ 551», Tipo III ■ 11^». 
p<0 002) y en este ventrículo se observan con mayor frecuencia patrones de afloramiento de b 
activación a b superficie (18.11* vs 5**.p<0.000l) y ptreaes de reentrada ccmpleu(ll 8Svs 
5!*, p<0 05) que presentan un número de giros limitado pero significativoraente mayor que en el 
ventrículoderecho(l 2x02vs 1.0x0 1 giros.p<005)

Conclusiones: Durante b FV b activación ventricular presenta diferencias significativos entre 
ambos ventrículos, siendo mis rlpida y cen mayor grado de complejidad en el ventrículo 
izquierdo que en el derecha En el ventrículo derecho son poco frecuentes los patrones de 
afloramiento de b activación a b superficie epiclrdica y b reentrada compleu e* oceoa 
frecuente y duroden oue en el izauicrdo.

42. El amiodipino en el miocardio aturdido. Consecuencias fun
cionales y ullraestructurales
PALLARES, V.'; HERNANDIZ, A.: COSIN. J.: CAPDEVILA, C.; 
PORTOLES, M,; ANDRES, L.: MORILLAS, P.; MARTI, S.
Centro de Investigación Hospital La Fe, Unión de Mutuas. 
Castellón.

IntroduccIÓD y objetivo,: Desde I, ídentiScaejón del mioeardio uurdido se huí 
realizado estudios para determinar la causa que produce la disfunción postúquóoica, 
asf como, a identificar los posibles agente* que la pueden atenuar. Nuestro objetivo a 
analizar las consecuencias funcionales y ultraestnicturales del tratamiento con 
amiodipino en un modelo experimental canino de aturdimiento tniocórdico inducido 

por múltiples episodios de isquemia de cena duración.
Método: Se analizan 2 series: Serie Control (SI) (n" 15) y Serie Amlodipine (Sil) 
(n“l5) (se administra amiodipino 5 mgZdfa desde 7 días antes a la aplicacite del 
protocolo isquémico -Pl- hasta 15 días después). Se implanta un par de oistales 
ultrasónicos crónicos en terriiorio dependiente de la arteria descendente anterior, se 
realizan 20 oclusiones de 2 minutos de duración y 3 minutos de recuperación oitra 
ellas. Se analizan frecuencia cardiaca, presión ventricular izquierda. dP/dt, y (lujo 
coronario, asi como, parimetros de función regional. Tras la aplicación de Pl el ECO 
y la función regional se moniiorizan durante los siguíoítcs 15 días. Lo* peros fueron 
sacrificados de modo escalonado en grupo* de 10, cinco de cada sene para estudio de 
ultra estructura.
Resultadoo: Durante la aplicación del Pl, en la frse de isquemia tos p^tos mostraron 
hipoquinesia mientras que en la serie de control se producía disquinesia. En la fiue de 
aturdimiento miocírdico, la mixima afectación de la fracción de acortamiato se 
produjo en el 3* día en la serie 11 (6,9xl.9%, p<0,001), mientras que en la íaic 1 
ocurría más tardíamente (día 5 tras la aplicación del Pl), (5,I*1,9Í*, p<0,001X l> 
afectación máxima de la fracción de acortamiento fue mayor en la serie control. En el 
estudio de ultracstructura, la Sil muestra mayor porcentaje de mitocondrias dafradasy 
de fusiones en el estudio basal. Tras la aplicación del Pl muestra mayor número de 
mitocondrias emparejadas (36% SU vs 14,3% SI, p<0,001).
Coaclttslooea: Nuestro* dato* sugieren que el amiodipino es efectivo en preservar 
parcialmente la función contráctil del miocardio sometido a isquémia* breves y 
repetidas seguidas de cortos periodos de reperfúsión, ui como de acelerar también 
parcialmente la recuperación funcional y estructural del miocardio una vez cesados 
los procesos isquémico*.

44. Mapas (5e frecuencias durante la ftbrilación ventricular. Análisis 
de las modificaciones producidas por el estiramiento miocárdi* 

co
CHORRO. F.J.. MILLET. J.: FERRERO, A.: CEBRIAN, A.; CANO
VES. J.: MARTINEZ. A.: MAINAR. L.; FORRES. J.C.: SANCHIS. J.; 
LOFEZ-MERINO, V,
Servicio de Cardiología del Hospital Clínico Universitario de Valencia 
y Departamento de Ingeniería Electrónica de la Universidad 
Folitécnica de Valencia

Objetivu: El atúUiú de bs leflola electrefisiológtco* Rguoaáis batata tttitaáat 
complejas como b fibnbdóa wsricubr (FV) pcnnile obteoer coo tapida y ptcdsióa 
lafonnadóa Mbre tos caracterlsticu de b acuvadóa veatricubr y sus ondifleadoea aote 
diversos procesos boto flsiológicDS como poulógicoa Los objetivos de este oibqjo soo' a) 
desorrolbr tóctucos de oailisis da b homogeneidad del proceso de aatvadóa durarte b FV 
basados en la obteoQÓQ de napas de frecueocus y b) oaalizor bs modificaaoacs obtenidos tos 
olleta; los propiedades eíectro¿ológicas nuocánbeas medioBCe b dibbaón v catrín,ihv.

Método*: Eo 12 preparadooes de corazón aislado y petfúodido de cdoqo según b lócaica de 
LangendorfT se registra b octivacíón veocricubr durante b FV u&Iiztado un electrodo múltiple 
(121 electrodo* unipobra) situado ea b pored bteral del vcotriculo izquierdo. Les registros se 
obueoen en situaaón control y dutanie b dibtaoóa ventricubr producida coa ua bolós 
intraventnculor .Medioote b lOilizxido de un sofbxaR especifico bqjo eatotco Molbb se 

el espectro de frccueecias (traasfonnoda rápido de Founer) de lo* teguttoi obtenido* 
con «-vi» uno de los electrodo* uaípobres y tras b detsnniaadóa de b freaieada dwninanif 
iFrD) $e reprtsenu su distnbudóa especio] y se coasuuy en bs lineas de isoftecucacias.

Resuludo*. Duranie el control b FtD minuno obtetuib en lo* mapu de frecuencias ha sido de 
12 5x1 7 Hz. bfrieueodoraidmo balido de 16.2*1.4 Kz y el promedio de los difiradaa caire 
b FrO mitunu y b nlximo ha sido de 3 6*2.1 Hz. Esta diferenda ha sido superior a 4 Hz ea 4 
cos^ y en tuogún oso ha sido supenor o 8 Kz. Durante b dilotodóo vcntncular b FrO aiaúBa 
ho sido sigruficoiivaaeaie mayor (14*2.6 Hz. p<O.05) pero se ha observado na mayor 
incremento de b FtD mixima (26.6*7.7 Hz. (Kfr.OOOl) y de b diferenda entre lo* valona 
miomo y mitumo (12 6x6.4 Hz. p<0.001). Durante b dibtodón b difereaeb entre loe valona 
de FtD móxuDO y mirúiDo ho sido supoior a 4 Hz en todo* lo* casos excepto en uno y wperior a 
I lU en V caso*. La nüxinu difenncia ho cotreepondido o 22 2 Hz y lo* valona nubúaos de 
FtD se bui dutnbuido de naneta heterogénea en los nupas de iso&ccucaciaa obteaidoa dmnle 

bdilotadón ____ ,
Conclusionea: La consauedÓB de napas de ficcuencus dutame b FV permite mervv 

vanodones limitados en b frecuencia domiaonte de bs señóle* registrados en b pared lateral del 
ventriculo izquierdo. Tras b dilatadón ventricular lo* patrones observados se caractenzoo por su 
hetcrogeoeiiUf debido ol acentuado incremento de b* frecuencias mbimos
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JUEVES DIA 10 (16.30 a 18.00 h.) - SALA “A" CARA IS.O. 45 al 52
VIERNES DIA 11 (8.30 a 10.00 h.) - SALA 'A' ECG Y EJER 53 al 60

45. Revascularización mlocárdica sin Cec: Una alternativa válida 

en pacientes de riesgo
GARCIA FUSTER. R., MONTERO. J.A.; GIL, O.; HORNERO. F;
CANOVAS, S.J.: DALMAU, M.’ J.: BUENO, M.
Cirugía Cardíaca. Hospital General Universitario. Valencia

Objetivoi: La ro’xwulannadn iniocárdica sin circulación extncDq>área (sin CCC) es un 
procedimioito segiro que ponihe reducir la marbintortalidad quirírgici a) evitar el b)pts 
cardiopu'jncnv. Analizamos nuesva expoiatcia para cemprobar si puede ser lata altemativi 
vilida en pacientes de riesgo.

MAndcK. Un iota] de 547 padentes consecutivos fueran intervenidos de bj-pa&s coranvio 
aislado desde Diciembre-^? haca Nosiembre-00 Se compararon primero dos grupos segúi d 
empleo o no de CLC (426 y 12i padoiies) teniaido oí cuenta los disúnlos factores de riesgo 
asociados y las puniuacicnes otxenidas con tres scores predictivos de mcrbtmortilidKl 
(lliggir.s. Ticnan y tiroscore). Posteríormoite se roli/d m análisis multivariado de Regresión 
Ixtgistica pan determinar si la variable "tipo de operacián (CEC v-s sin CEC)* se encontraba 
entre los fredictares Lndepoidientes de mortalidad hospitalaria, necesidad transfitsional, 
fíbrilaaón auricular (FA) postoperatoria y estancia hospitalaria.

Resultados: A priori, el grupo sin CEC fiie de mayor riesgo: con mayor edad (662 ± 10 vs 
62.4 1 9.3 afios, pO.001). peor FE previa (53 6 ± I3J vs 56.3 1 11.9, p<0.05L clinia mis 
severa (angina clase IV: 32.^i vi 22 5‘i. p<0 05; y NYIIA IV: 8.3% vi 2.3%. p<005) y. en 
general, mayor morbilidad previa (vasculopatla poiférica. bronquitis sónica, ACVA previo, 
insuficiencia renal diabaes e hipotensión arterial). Las puntuaciones de los scores rdiricaron 
este mayor riesgo: Higgins 3.7 * 3.3 vi 1.9 ± 2.1. p*0.00I, Timan 3.2 ± 2.7 vs 1.9 ± l.í. 
p'OCXH, y Eiroscore 5.4 * 4 vs 2.8 ± 2.3, 001 A pesar de ello, la morbilidad
postoperateria fue maior en el grupo sin CEC: menos transfusiones (I t I vi I 9 i 2 unidades 
hematíes, p<0 0001), menor tasa de reopaacianes por san^ido (0.8^; vi 4^á. p'0.08) y menor 
eoancia hospitalaria <8 9 « 5 vs 11 3 t 7 días, p*'0.001). Tambión fue menor la incidaicia de 
FA postoperatorix sepsis y mediastinitis (aunque sin difsendas significativas). Tampoco se 
objetivó una mayor mortalidad. En el análisis de re^esión no se encontraron predicteres de 
muerte hospitalaria. Los predictores de mayor estancia fus-on: la cirugía con CEC, la necesidad 
de transfusión y la caida postopeatoria oí FA con los siguientes odds-ratios e intovalos de 
confianza del 9S*«: 2 3 (i 4>3 7), 2.5 (I 5-4J) y 2.9 (I.8-4.7). Los prediaores de transfusión 
fuoon la cirugia coi CEC y el sexo femenino: 2.2 (1.3-3 7) y 4 8(14-9.4)

ConcliLviones: luí cinq;ia coronaria sin CEC es una allonativa válida oí paciones de alto 
nesgo quirúrgico ya que permite disminuir globalmoite la morbilidad y la estancu hospitalvia. 
No se ha objetivado una mayor mortalidad en el gn^w sin CEC a pesar de tena un mayv 
riesgo significativo Son necesarios nuevos estudios prospectivos y randomizados pn 
confirmar nuestros resultados.

47. Revascularízación coronaria en pacientes mayores de 75 
años; Resultados de ia cirugía
DALMAU. M J.; CANOVAS. S,; BUENO. M.’; HORNERO. F.; GIL.
O.: GARCIA FUSTER, R,; MONTERO. J.A.
Cirugía Cardiaca. Hospital General Universitario. Valencia

Objetivos: La árugia úc revasculartzación coronaria en la población geriálrica ha 
aumentado sustancialmenie en la última década La edad avanzada continua siendo 
un laaor pndicior Mependiente quo incremenia la mortumojIaMaq Iras la arugia 
coronaria. Realizamos un estudio retrospectivo en 76 pacientes mayores de 75 años 
intervenidos de cirugia coronaria. Valoramos la morbimortalidad quirúrgica y los 

resultados a medio plazo
Métodos 78 pacientes mayores de 75 años tueron sometidos a anigia coronaria 
entre Enero-95 a Fcb-Ol en nuestro servido Durante este periodo aumentó 
anualmente el número de padentes gertátrtcos intervenidos (incremento anual del 
2%). alcanzando en los últimos dos años el 11% de la tirugia coronarla, debido en 
parte al empleo de lécnicas allemaln'as como la árugia sin CEC. La edad media fue 
de 77±2 años (rango 75 a 85) con predominio de varones (70%). siendo diabéticos el 
29% y 11% con vasculopatia periférica. El diagnóstico preoperatorio fuo: lesión TC 
en 17 ptes (21%), enfennedad de tres vasos 42 (52%) y 16% de dos vasos. La FE 
media fue del 56%. existía lAM previo en el 42% y 4 paáentes (8'2%) fueron 
intervenidos de urgencia. Se realizaron un promedio de 2'5 bypase&fpte 
Interviniéndose sin el empleo de CEC 27 ptes (35%) y el resto (65%) con cirugía 
convendonal Los scores de riesgo quinjrgieo coronarlo fueron: Euroscore 7'5á3. 
Higgins 4*913; Parsonnet 18*315 y score de la American Heart Association 6'512 que 

predecían una mortalidad de 7'5%, 3%. 16% y 4'2% respectivamente.
Resultados: Mortalidad hospitalaria 2 padefites (2'5%). Las complicaciones 
postquinirgicas fueron: lAM pcfloperalorio 1'2%, necesidad do BIACP 7'6%. FA 
17*7%. fracaso renal 12'6%, Inlubaaón prolongada 2'5%. necesidad de transfusión 
30% y dehisccncia-resutura esternal en 2*5% La estancia media en UCI fue de 3*3 
dias y la estancia hospitalaria de 7'5 días Tras un seguimiento medio de 20*2 meses 
(rango 1 a 75 meses) 1 exitus por FV y un fallecimiento de causa no cardiaca. 4 
pacientes presentaron angina recurrente 3 de ellos estables con Iralomiento midieo 

y 1 precisó angiopláslia sobro un injerto.
Conclusiones. La orugia coronada en la población geil&lrica ha presentado una 
baja morbimortalidad y unos buenos resultados iniciales. El empleo de técnicas sin 
CEC es segura en este colectivo de paáentes de elevado riesgo quinjrgieo Hemos 
apreciado un incremento en d porcentaje do pacienles inlervonidos en nuestro 

medio

46. Bypass coronario sin Cec en distintos subgrupos de riesgo: 
Análisis comparativo
GARCIA FUSTER. R.: MONTERO. J.A.; GIL. O.; HORNERO. F.;
CANOVAS. S.J.: DALMAU. M.'" J.; BUENO. M.
Cirugía Cardíaca. Hospital General Universitario. Valencia

48. Injertos arteriales; Nuestra experiencia en la revascularización 

miocárdica
DALMAU. M.- J.; CANOVAS, S ; BUENO, M.’; HORNERO, F.; GIL, 

O.; GARCIA FUSTER, R ; MONTERO, J,A.
Cirugía Cardíaca, Hospital General Universitario. Valencia

Objetiven: La arculación cxtncorporea (CLC) tiene efecicn deleiereos que pueden sa más 
deteminantes oí algunm pacientes de alio riesgo. Analizamca si el bypass ctronono sin CEC 
mejora los resultados en algiaios subgrupos de riesgo

Métodos- Se consideraron todos los pacientes inicrvenidos de revascularizanón miocárdica 
aislada entre diciembre-97 y noviembre-OO (n~547) Se comparvon los resultados con y sin
CEC en los siguiente subgrvpos edad 2 75 años (n 49). FE £ 35% (n-37X angina clase IV 
(n I35K NYHA IV (n ’20). LPOC (n ‘74), ACVA previo (n’33) y vasculopatia periKnci 
(n- 48). También tres subgrupos según el Eivoscore: 0-2 punios o riesgo bajo (n=*287), 3-5 o 
riego intermedio (n 134) y 2 6 o riego alto (n-126).

Rnultados: Ln general, la morbilidad fue menor en la cirugía sin CEC (ve tabla) También 
se precisaron menos transfusiones, sobre todo en los subgrupos FE £ 35%, edad 2 75 años y 
Euroscore de alto y bajo riego. Las reoperacione por sangrado fueran más frecuente con ú 
CEC y epecialmente oí paciente con angina clase IV (el subgrupo con más inicrvcnncne 
urgente). También la caída en fibrilación auricular (FA) oí el postoperatorio fue menor en le 
sin CEC, excepto en los subgrupos LKX? y ACVA I.as cifras de CPK Mb postoperatonu 
fueon inferiore sin CEC, sobre (odo en el Euroscore de bajo riego (28 5 1 19 5 vs 40.1 ± 
29.3 U'l, p<O.OS). La etoncia hospitalaria se redujo para 1m operados sin CEC. especialmente 
en aquelle con vasculopatia periférica y sobre lodo con Euroscore de bajo y alto riesgo (6 31 
1.7 vs 102 í 6 2 dios. p<0.001; y 9.6 1 5.2 vs 14 2 1 9 7 días, p<0.05). No se observaran 
difereicias significativas repeclo a la mcrulidad.

Conclusione: La re-asculorización miocárdica sm CEC pennhe optimizar le resultade en 
determinados paciente de riego. Ln gaieal b mebilidad e menor mene FA 
postoperateria. moie usa de transfusione y mene reoperacione por saneado. Todo ello oe 
ha psmítido reducir la estancia ho^iuloria de forma significativa En nuetra serie no hone 
observado cambie apreciable ropecto a b manalidad.

Tabla: IVindpala difsxncias entre subgnqxn (no se mduyen subgrvpos-EiffOsoore)'

Objetivos: Con el objeto de mejorar la permeabilidad a largo plazo de los injertos 
coronarios hemos Iniaado en nuestro servido un protocolo de revascularizACíón 
miocardica con injerios arteriales muRipics Analizamos nuestra experienda y 
resultados en la árugia coronaria con el empleo do dos o más injertos arteriales.
Métodos: Entro Sepl-96 a Encro-01 se emplearon injertos arteriales múllipfes en 201 
pacientes, alcanzando actualmente el 70% de padentes coronarios Intervenidos en 
nuestro servicio La edad media fuo de 5818 años, con predominio de varunes 
(86%), un 30% de inddenda do diabetes y un 8'4% de enfermedad vascular 
penfénca. Desde el punto de vista clínico 106 padentes (527%) presentaban lAM 
previo, 42 (21%) tenían lesión grave de TC, el 65% enfermedad de 3 vasos y la FE 
media fue de 56% So intervinieron do urgencia 14 padentes (6'9%) y 24 (12%) sin ei 
empleo de CEC Se realizaron un promedio do S'S anastomosis por paciento, 
utilizando para ello 478 injertos arteriales (2'4 anastomosis arterlales/pacienle. rartgo 
2-5), Los puentes arteriales fueron 270 de AMI, 104 de AMD, 101 de art. radial. 2 de 
art gastroepiploica y 1 de art. epigástrica En 92 pacienles (46%) se utilizaron ambas 
art. mamarias So utilizó un protocolo do calcloantagonlstas IV perloperotorios. 
manteniéndose el tratamiento ora) 6 meses Iras la dnigía
Resultados: La mortalidad hospitalaria fue de 1 padonlo (0'5%). Las complicacfones 
postoperatorias: lAM pcrioperatorlo en 1 paciento (0'5%), reoperación por sangrado 4 
padentes (1'9%), dehiscencia-resutura esternal 3 pacienles (1’4%)- Tros un 
seguimiento medio de 10 meses {rango1-53) 4 padentes (1 *9%) presentaron angina 
recurrenlo y otros 6 pacienles (2'9%) signos de Isquemia en la crgomelria. Tras la 
pontografia so evidendó en 3 de di^os pacientes la oclusión de un injerto arterial 
pero solo 1 padente ha predsado nueva Intcrvendón quirúrgica. Exitus de causa 
desconocida en 1 paciente (0'5%)
Conclusionot: La combinadón de ambas arterias mamarias y art. radial pen^o la 
rovascularizadón coronarla completa. La revascularizadón mlocánJica con dos o 
más anastomosis arteriales ha presentado una baja morbí-mortalidad y unos buenos 
resultados Iniciales, (o que nos permite continuar con esta esirat^ia do 
rovascularizadón miocárdica sobre lodo en padentes Jóvenes. La angina inestablo 
sin compromiso hemodinámico y la edad >65 años no han presentado una ntayor 
morbilidad y no se consideran criterios do exdusión.



49. Revascularización miocárdica sin Cec en pacientes de bajo 
riesgo. ¿Es realmente ventajoso?
GARCIA FUSTER. R.; MONTERO. J.A; GIL, O.: HORNERO F- 
CANOVAS, S.J.; DALMAU, M." J.; BUENO, M.
Cirugía Cardiaca. Hospital General Universitario. Valencia

51. Implantación profiláctica preoperatoria de balón de contrapui- 
sación en cirugía cardíaca de alto riesgo
GIL, O.; CANOVAS. S J.; HORNERO. R; GARCIA. R; DALMAU.
M.-' J.; BUENO. M.’: MONTERO. J.A.
Cirugía Cardíaca. Hospital General Universitario. Valencia

Objetivos: Es una evidencia bien asumida que la revasculinzacián miocinlica sir 
circulación extracorpórea (sin CEC) patniie reducir la morbimonalidad opertlorii cr 
pacientes de alto riesgo quirúrgico. Pero, redeniemente, se ha puesto en eitredícho si 
beneficio potencial en los pacientes de bajo riesga Valoramos los resultados obtenidos con \ 
sin CEC en este tipo de pacientes.

Métodos: Se ha coruiderado un subgrupo de 135 pacientes de muy bajo riesgo quáúrgicr 
entre el total de 547 pacisites intervenidos de bypau coronario desde Dicionbre-97 hosts 
Noviembre-üO. Los criterios de inclusión establecidos fueron: edad < 65 artos, FE > 
NYIIA < 3 y grado de angina < 4. Se compararan los resultados obtenidos con el empleo o nr 
de CEC en dos grupos de 112 y 23 pacientes respectivamente.

Resultados; Ambos grupos fueron companbles en cuanto a edad, sexo. NYHA, gr«lo dt 
angina y FE. La puntuación obtenida en tres score de morbimortalidad fue similar (Euroscore 
1.2 ± I vs 1.3 ± 1; Higgins: 0.7 ± I vs 0.8 i 1; Turnan; 09 ± 1 n 0.7 ±0.9) indicando una 
mortalidad esperada menor de 1.2, 2.3 y 3 3% para los score respectivos. El númeo dt 
injertos empleados por paciente en el grupo sin CEC fue menor (1.7 ±0.9 frénica 3.1 ±0.9) 
consiguiéndose una revascularúacidn completa en 16 pacientes operados sin CEC (69.5*/*) 
No hubo diferencias apreciables respecto a la mortalidad hospitalana ni a la aparición dr 
complicaciones (infvto perioperaiorio, caida en fibrilaeión auricular o ACVA 
postoperatorio). Ningún paciente del grupo sin CEC precisó de reoperacién por sangrado (3 
pacientes. 2.7*.á. en el grupo CEC). La tasa tronsfusional fue signiñeativamente menor en l« 
pacientes operados sin CEC (0.4 ± 0.9 vs 1.7 ± I inidades hematíes, p<0.05) eon estancias 
más cortas ( 7.1 ± 3 vs 9.8 ± 5 días, p<0.05).

Conclusiones: La rcvasculvización miocárdica sin CEC es un procedimiento seguro en el 
subgrupo de pacienta de bajo riago, pero no ha permitido disminuir de forrea evidente la 
morbimortalidad quirúrgica SI ha logrado disminuir la requerimiata tnnsfúsionala y la 
estancia hospitalaria postoperatoria Se precisa de estudia de seguimiento más amplia y 
prospectivos que permitan valorar la repercusión de ina menor revascularización completa 
con la técnica sin CEC en ate tipo de pacientes.

Ante tos buenos resultados que observábamos con la impiantadón 
precoz de balón de contrapufsadón inbaaórtico (BCPIA) en pacientes con 
indtcadón qiárúrgica urgente o entergenle. en febrero de 1997 iniciamos en 
nuestro Servicio un protocolo de implantación preoperatoria electiva 
rprofláclica’) de BCPIA en pacientes con incScación qdrúrgrea electiva o 
preferente con mala fundón ventrioiar izquierda. Se consideran canddatos 
todos aquellos padertles con Fraedón de eyección (FE) <40% en ausencia 
de insufldenda aórtica significativa y que no presentaran arieriopatia a nivel 
aortodiofemorai. Desde dicha fecha 56 padentes han sido induidos en el 

protocolo. Los padentes presentaban una edad media de 62±7.35 afios 
[39:77] con una FE media de 30.517.1 y un Euroscore medio de 6.3612.7.

RESULTADOS: La mortafidad hospitalaria global ha sido de tres padentes 
(5.3%). Las causas de muerte han sido infecdón respiratoria en un caso, 
fallo multiorgánico en otro y en el tercero fallo de bomba que obligó a la 
implantación de una asistenda neumática con mala evdudón posterior a 
pesar de habérsele realizado trasplante cardaco.

No se han producido complicadones vasculares en éste grupo de 
pedentes. El BCPIA se ha conseguido retirar en las primeras 24 horas en la 
práctica totalidad de los padentes.

CONCLUSIONES: Dado que la mortalidad esperadle para un grupo con 
dicha estratificadón de riesgo seria >10% y la ausenda de oomplicadortes 
vasculares, consideramos que la implarrtadón proffláctica electiva de BCPIA 
es una técnica con bi^ riesgo y que podría conllevar una reducción en la 
mortalidad hospitalaria.

50. ¿E1 empleo rutinario de injertos arteriales múltiples aumenta la 
morbilidad y complejidad del bypass coronario?
GARCIA FUSTER. R.; MONTERO. J.A.; GIL, O.; HORNERO. F.; 
CANOVAS. S.J.: DALMAU. M.’’ J.; BUENO. M.
Cirugía Cardíaca. Hospital General Universitario. Valencia

Objetivos; Pac al evidente beneficio de la revoseularizarión miocárdia con múltiplo 
injerios arteriales, no se ha generalizado su uso de forma nitinaria Revisoma nuestra 
experiencia valorando sí ha supuesto in incremento del riago y morbilidad respecto de la 
cirugía convencional.

Métodos: Se han comparado 141 pacienta revoscularizada con 2 o más injerta inerialo 
(mamarios y/o radial) con 406 pacienta operada de forma consecutiva y en el mismo 
período de tiempo (Diciembre*97 hasta Noviembre-00) utilizando injena convencionola 
(mamaria izquierda con vena safena).

Roultados: Los características preoperatorios respecto a clínica, infarto previo y FE fiiaon 
similara en ambos grupos, si bien, la edad fue menor en el grupo eon arterias (59.118 vs 
64.7 ± 9 oflos, p<0.00l). [hcho grupo presentó un mayor número de vosa afieeta por 
paciente (2.610.5 vs 2.4 ± 0.7 vosos, p<0.05) precisando el empleo de más injerta (3.3 ±09 
vs 2.7 ± 1, p<0.001). La arteria radial fue emplada en 47 pacienta (33.3%), no habiéndose 
presentado compliaciona isquémicas ei relación con su disección (hematoma en 4 
pacientes. 8.S*z'«, y parestaias en 12,25.5%). La morbilidad fue similar respecto a incidencia 
postoperatoria de fibrilaeión auricular (12.1% is 17.2%X reopención por sangrado (181« vs 
3.4*zi) y cifras máximas de CPK Mb (41.3 ± 26 vs 42.6 ± 44 U1). La incidencia de infarto 
perioperatorio y la morulidad hospitalaria fue nub en el grupo arterial frente a 4 tnfivta 
(n») y una mortalidad del 2% con b cirugb cons-encionat Las trvufrtsiona fueron menoro 
en pacienta con injerta artabla (1.1 ± I vs 1.8 ± 2 unidada hematíes, p<0.05) con 
estancias hospitalarias más cortas (9.5 ± 4 vs 112 ± 7 días, p<0.05).

Condusiona: El empleo rutinario de injena artffbla múltipla no ha supuesto un 
incremento del riago quirúrgico y de la moralidad asociado. Hena objetivado ineluso una 
reducción de b mortalidad hospitalaria, tosa trinsfüsional y estancias aunque debe tenerse ot 
cuenta b menor edad de la pacienta. Esta resultada na permiten continuar afianzando el 
uso rutinvio de ambu mamarios y b arterio radial en la rerascubrización quirúrgia de 
nuatros enferma.

52. Significado del supradesnivel del segmento st durante ergome* 
tria negativa tras un primer infarto
SALIM. M.: MORA. V.; BAELLO, P.: PELAEZ. A.; SEVILLA, B.; 
ROLDAN. A.; ORRIACH. M.D.: ROMERO. J.E.; ALMELA. M.; SAL
VADOR. A.
Servicio de Cardiología. Hospital Universilario Dr. Peset. Valencia

Objetivo; Determinar la evolución de pacientes (p) con infarto 
agudo de miocardio (IMA) y Ergometría (ERG) negativa, comparado 
con un grupo de pacientes en los que la negatividad de la prueba se 
acompaña de supradesnivelación del segmento ST (ST) en el área 

de necrosis previa.
Métodos: Estudiamos 166 p (86% varones) de edad comprendida 

entre 32 y 76 años (media 59) con un pnmer episodio de IMA a los 
que se les practicó entre los días 7 y 10 post-IMA una Ergometría 
según protocolo de Bruce con resultado negativo. Por 
Ecocardiografía se determinó cualitativamente la Fracción de 
Eyección ventricular izquierda (FE). Se efectuó un seguimiento 
durante 1 año a través de la historia clínica o entrevista telefónica 
considerando en la evolución los siguientes acontecimientos 
cardiacos. IMA. angina inestable, insul-ciencia cardiaca, angioplastia 
coronaria, cirugía de revasculanzsción y muerte cardiaca. Se 
comparan 2 grupos. Grupo 1: 96 p con ERG negativa; y Grupo 2’ 70 p 
con ERG negativa y supradesnivelación del ST en área de necrosis 
previa > 1 mm en al menos 2 derivaciones contiguas del ECG. Para 
comparación entre grupos se empleó el estadístico Chi cuadrado 

(X2).
Resultados: La FE fue < 50% en el 37% de p del Grupo 1 y en el 

58 % de p del Grupo 2 (p < 0,001). No se detectaron diferencias 
significativas en la edad (59 vs 58 años, p : NS) ni en el aparición de 
eventos cafdiacos(22% vs 24%. p : NS) entre los dos grupos.

Conclusiones- En p con un pnmer episodio de IMA y Ergometría 
negativa efectuada en la fase intrahospitalaria, la aparición de una 
supradesnivelación del ST en área de necrosis previa durante ta 
prueba de esfuerzo identifica una población de pacientes con mayor 

probabilidad de dislunción ventricular.
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53. Tratamiento quirúrgico de areas de miocardio no viable en la 
cardiopatía isquémica
CANOVAS. S.J.; DALAMAU. M.' J.; BUENO. M.’; GRCIA. R.;
HORNERO. F.: GIL. O.; MONTERO. J.A.
Cirugía Cardiaca. Hospital General Universitario, Valencia

55. Valor predictive de la Troponina T para insuficiencia cardiaca 
tras angina inestable o infarto no 0.
SEVILLA. B: BAELLO. P.: ROLDAN. I.; SALIM, M.; PELAEZ. A.;
MORA. V.: MARTINEZ. J.V.; ROMERO. J.E.; ALMELA, M.; SALVA
DOR, A.
Servicio de Cardiología, Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia

Oesputs de un m'arto de nocarte. d ventiaiio su^ una sede de cambias esttuctmles fix 
nardener el gasa cardaoo denom-nedos *remodeí.ng* ESe temodclado puede conduor a b larga 
cju^oenoa cariaca de ongen tsQuérxo 6 *FestaRng* es un proeeÁnierttt qiSúrgico sobre < 

wetcuk) isperdo que treenta darte ira (arma y tamarto lo mM CsioMgica poafiile. PresenUmoi un 
serte de enfeRnos en los que se ha pracbeado tpo de *restartng*
Pedentes y IMtodo Preser.tamos una serte de 49 cr:'emo$ btervenídos desde Febrero de 1992 hast 
Odubre de 2000 que presentaban car^opaba ksquérrica con Ateas aqiinttcas, (bqiinéficas ■ 
ar^ourtsmábeas en la «eroo/ografA La podaciOn estidada tenia una edad meáa de 62.9018 64 arto 
y una medana de 65 artos Los paoentes presentaban una Fracódn do eyeoddn (FE) preoperakxl 
vite d 20% y d 69% (moda de 35 07110 81%)
Rseultadet. GkibaSmento los paoentes han meíorado su traoodn de eyecOún signHcabrsnerf» (d 
35 07% a 44 40% cen p*0 001) En tas siguiente taba anaCzamos la Miudón de b FE dependend 
de la tecruca (pnrgica empieade

ei 
pBva*

rEpw r£p«se u«pu ft <n
FE

i MStIU «UiSO H éif

ncanwew i 4llt1Z( él 4-ü

UKtSe 4&<Stl373 1172 •i Jf

La plasta dru! v endoventicutar ha sido la lAcrKa que ha propordonado mejores resudados 
En Nuesbo Servicio, dtfia ticria ha sufrido una evoixidn oonsbtenb en una reducoán progresiva dt 
tmarto ód pardie Degando tndjso a presondr de tt los üSmas paden^ de b serte Con eto se 
logrado opxiiar los resudados de Id bma que en los ú’^mos 10 padertes de b serie se ha obtenídi 
ira meja^ de FE de hasb 28 pintos con una meicrb meda de 15 8±5 4% 

Cendinlones. Creemos neoesarto d tratamiento quirúrgico de las Areas anaurtsmAbeas, dsqdnAOca 
o aquirétcasixiviabtospn tratar de Impedí que d rernoddbdoddwnticuloIzqMrdo desencadene 
e b larga hsuñderaa cardaca por heremento de b terssiún partetat ai aunentar bs dAmeboc 
«enttiaüres Los padenies con fraedún de eyeedán más deteriorada son los que se bendoan más dr 
esto tpo de cárugb Se debe redudr d tamarto dd ventrtcuio Izqderdo Irdentando normaizar L 
oorldoab de b equidad verencUar

Con el objeto de determinar el valor predictivo de la troponina T 
(TnT) en ta incxJenoa de msufiaenoa caráaca, clase III o IV de NYHA. en 
los tres meses posteriores a lji episodio de angina inestable o infarto sin 
onda Q, se determinaron niveles de TnT entre las 5 y las 24 horas del 
ireoo de d.cho episodio en 352 pacientes(p), 231 hombres y 121 
mujeres, con una edad media de 67.6 años (rango 20 a 88). Se realizaron 
entrevistas personales o telefónicas con los pacientes o sus familiares a 
los tres meses para determinar ta aparición de signos o síntomas de 

msuñoenoa cardiaca avanzada
Los niveles de TnT fueron > 0,1 no^l en 135 p (grupo TnT +) y 

<0,1 ng/mlen217 p (grupo TnT -) Ambos grupos fuerwi comparables 
en edad (69 vs 66) y ligeramente diferentes en la proporción de mujeres 
(42”o vs 32*1^) Tres paoentes murieron después de episodios de 
insufioenca cardaca dase IV. todos ellos pertenecientes al grupo de 
TnT+ La tabla muestra las odds rabos (OR) e inlenralos de confianza del 
95*'« para el desarrollo de insufioenoa cardaca dase III o IV.

TnT + TnT -
n(%) n(%) OR IC 95% P

NYHA III 0 IV 11 (8,9) 5 (2.4) 3.85 1,3-11 3 <0 03

NYHA iV 7(5,5) 2 (0.9) 5 88 1 2-28 7 <0 05

En condusión, los paoentes que presenta angina inestable o infarto sm 
onda Q desarrollan más episodios de tnsufiaencia cardiaca avanzada en 
tres meses de seguimiento cuando los niveles de TnT están elevados en 
las primeras 24 horas del episodia isquémico

54. Características, evolución, métodos diagnósticos y tratamien> 
to del infarto de miocardio en ancianos
RODRIGUEZ. J.A.; ESTORNELL. J.; BELCHI, J.; PALANCA. V.; 
ALBERO, J.V.; PLANAS, A.; SERRANO. A.; SORIANO. C.; JIME
NEZ, J.; VELASCO. J.A.
Hospital General Universitario. Valencia

Existen muy pocos registros o estudios de lAM que incluyan a paoentes 
ancianos Presentamos los antecedentes, características de presentaoón. 
complicaciones, pruebas diagnósticas realizadas y tratamiento de 
revascularización y farmacológico de los pacientes de 75 artos o más. 
comparándolos con los más jóvenes

Analizamos 555 lAM consecutivos ingresados en 1998 y 1999, de los 
cuales 161 pacientes (29%) tenían 75 artos o más (ancianos)

Resultados Entre los ancianos hay más mujeres (41 vs 17.8%), más 
diabéticos (40.4 vs 31.7%). más lAM previo (20.5 vs 13.2%) y más 
insuficiencia cardiaca previa (29.8 vs 11.2%) y menos fumadores (12.4 vs 
44.4%) y disiipémicos (28.6 vs 45.4^9) No existen diferenoas en la 
localización del lAM por ECG El 577» de ancianos llegó con menos de 6 
horas de retraso, frente al 77.7% de los jóvenes Presentaban un Kilhp 3 ó 4 a 
su llegada al hospital el 22.4% de ancianos frente al 6.97a de jóvenes y un 
Killip 3 ó 4 máximo en su estancia el 48.47» de ancianos frente al 17% de 
Jóvenes El 29.678 de anoanos se revasculanzaron en (a fase aguda (19.97* 
trombolisis y 9.978 ACTP 1*) y el 54.379 de los jóvenes (35.87* trombolisis y 
18.57* ACTP 1*) No hay diferencias en Ecocardiogramas realizados Se 
practicó coronariografia al 27.37» de ancianos frente al 43.4% de jóvenes 
Los ancianos presentaron menos amtmias ventnculares (3.1 vs 8.8%). más 
roturas de pared o tabique del VI (6.8 vs 3.3%) y fueron sometifdos más 
frecuentemente a cirugía (16.8 vs 10,9%) La mortalidad fue del 20.1% en 
ancianos y del 6.47* en jóvenes Al alta los ancianos reoben más diuréticos 
(53.5 vs 17.17»). lECAs (55 vs 35.37a) y nitratos (46.5 vs 35%) y menos 
antiagregantes (90,7 vs 97%). betabloqueantes (20.9 vs 49 6%) y estatmas 
(19,7 vs 35.37*)

Conclusiones A pesar de las complicaciones más frecuentes y de la mayor 
mortalidad de los anoanos con lAM. en estos pacientes se realizan menos 
coronariograflas y revasculanzaoones y se les indica menos veces fármacos 
con acción cardioprotectora probada.

56. Procedimientos diagnóstico-terapéuticos y significado pronós
tico de la diabetes en el Infarto agudo de miocardio
VALLS, F; SANCHO, S.: CABADES, A.: CEBRIAN, J.; VALENCIA, 
J.. ECHANOVE, I.; MORILLAS, P.; IGUAL, B.; GONZALEZ, E.; 
GUARDIOLA, F
Estudio PRIMVAC. INSVACOR.VALENCIA

Objetivos Conocer bs peculiandades ECG. los procedimientos diagnósticos y 
terapéuticos e intentar valorar el pronóstico del paciente diabético que sufre un lAM 
Métodos Datos obtenidos de 10 476 paoentes con lAM (diabéticos 27.6%) que 
ingresan en las UCIC de nuestros hospitales, procedentes del estudio PRIMVAC- 
Resultados En la tabla adjunta___________ ___________

Datos ECG % Diabetes si OlabetM no P**
Con onda O 72 77 .00000
Sm onda O 21 19 óóóóO

Locaiizaciún Antenor 45 41 .00000
Localización Infenor 39 46 00000
Localizaoón Moda ¿.é 24 n s.
Locaiizaoón no precísable 13 98 óééóó

AfectaoónV derecho é.y 7 " n s.
Procedimientos %
Swan 65 3.1 -ÓÓÓÓÓ

Marcapasos temporal 76 5 MÓÓÓ
RÓP 10.5 6-9 .00000
Ventiaoón mecánica 12 7 .00000
ACTA 4 44 n.s.
Balón de contrapulsadón Ó.8 5 .dió

Datos tromboibis y 
tiempos
Trombolisis 7» 39 50 .00000
Tiempo hasta trombolisis 195 min. 180 min. 00000

Análisis multivariable (incluyendo edad, sexo, (actores de nesgo, presencia de Q y 
trombolisis) Diabetes (OR“1 35-1 74); edad {OR=1 04-1 06); Infarto Q (ORs1,75-2 54), 
sexo(ORa1 43-1 66). lAM previo (ORal 25-1 68).tromboIisis(OR--O.7S-O.97).
Conclusiones . Los diabéticos presentan menor número de infarto Q e inferior, mayor 
localización anterior y uso de Swan, marcapaso temporal. RCP y ventilación 
mecánica Menor empleo de trombolisis y mayor tiempo hasta la misma Asimismo ta 
diabetes muestra alto valor predictivo frente a mortalidad, tras b edad y el infarto O
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57. Polimorfismo - 1C/T de la secuencia kozak de la anexina V. Su 
influencia en la eficacia de la translación, valores plasmáticos 
y riesgo de Infarto en Jóvenes
MARIN, F.; ROLDAN, V.; GONZALES-CONEJERO, R.; CORRAL. 
J.; PINEDA, J.; MARCO, P.; MARTINEZ, J.G.; QUILES, J.A.; 
VICENTE, V.; SOGORB, F.
Servicio Cardiología. Hospital General Alicante. C. Hemodonación, 
Murcia. Hematología. HS Vicente

59. Unidad de dolor lorácico. Resultados iniciales en un hospital 
terciario
PLANCHA. E ; SANCHIS. J.; LLACER. Q.; FERRERO. A.; NAVA
RRO. A<:. BLASCO, E.: ROLLAN. P.; PORRES. J.C.: FERRERO, 
J.A.: BODI, V.
Servicio de Cardiología, Hospital Clínico Universitario. Valencia

La identiricación de polimorfismo» genéticos como posibles factores de nesgo cardiovascular, 
puede tener gron relevancia en la prevención, diagnóstico y pronóstico en cardiopatia isquémica. 
La anexina V (ANV) es una potente molécula antitrombótica con un potencial uso clínico en el 
futuro. Recientemente se ha descrito un polimorfismo (C/T) en la región Kouk del gen de la 
ANV Estudiamos su relevancia clínica, especialmente en pacientes menores de 45 años que han 
sufrido un infarto agudo de miocardio (lAM) donde los factores genéticos pueden tener una 
mayor trascendencia.
Pacientes y Métodos: Estudiamos 574 sujetos sanos de nuestra población, 151 pacientes con 
trombosis venosa profunda (TVP), y 101 pacientes con enfermedad isquémica coronara (Cl) 
Además analizamos 155 pacientes que hablan sufrido un lAM antes de los 45 artos de edad. La 
identificación del polimorfismo -1 C/T de 1a ANV se hizo mediante PCR-ASRA Estudiamos los 
valores plasmáticos en porudores -l C'C y -I C/T mediante ELISA. Estudiamos la capacidad 
de las 2 formas alélicas de producir dicha proieina en un sistema de transcripción translación in 
vitro. Analizamos los factores de riesgo cardiovascular (tabaquismo, dislipemia. diabetes e 
hipertensión). Se realizó análisis univariante mediante ’ y mulnvananlc con regresión 

logística.
Resultados: Los ponadores -1 CC presentan valores plasmáticos de ANV significativamente 
más bajos que los -1 C/T (O.45±O,2O vs 0,7310,28 ng'mL, p-0,02). Este resultado es acorde con 
el obtenido del sistema de transcripción'translación libre de células, el cual indica que el alelo 7 
incrementa su eficacia de translación 5.9 veces. Se delectó una menor presencia de la mutación 
en los pacientes jóvenes con lAM (p-0.005). lo cual sugiere que el polimorfismo de la AN\ 
ejerce un efecto protector reduciendo el riesgo de lAM 2 veces (odds ratio; IC 95%' 0.49.0 J9- 
0,84). La presencia del polimorfismo de la ANV mantuvo su significación iras el orülisi* 
multivanante (p-0,0393).

Ct(n-IOI) 
84 (832) 

I7’O(I6.8‘O) 
0.163 

0.67(0.37-121)

TVPln-lSl) 
123(81.5) 

2S*0 (18.5*0) 
0.233 

0,76(0.47-1’2)

Control (n~574) 
441 (76.8) 

127*6 (22.2*1.0)
•ICC (%)
-1 C/T-T/TCi)

P
OR(1C95%)

lAM<45(n-l55) 
135(87.1) 

18*2(11.6*1.3) 
0,005 

0.49 (0494)34)

de la translación, lo que se traduce en valores plasmáticos más elevados de esta potente molécula 
antilrombótica Desde el punto de vista clínico, este polimorfismo ejerce un efecto protecior 
independiente de desarrollar un lAM prematuro.

Intmducción: El dolor torácico agudo constituye un reto diagnóstico en 
Cardiología de Urgenoas ante el riesgo de altas inadecuadas de verdaderos 
síndromes coronarios agudos o ingresos inadecuados de dolores no angirywoy.

Objetivos: Describir los resultados inicíales de nuestra Unidad de Dolor Torácico.
Método: Desde el 1571/2001 hasta el 11/3/2001. se han evaluado 100 pedentes 

consecutivos. Se han Induído todos los padentes que han acudido a Urgendas 
por dolor torádeo agudo sugerente de cardiopatia Isquémica. El protocolo antes 
de decidir su ingreso fue el siguiente: 1) evaiuadón dínica del ddor medanle un 
'score*; 2) ECG a la D^ada a Urgendas; 3) determinadón seriada de troponina I 
(al menos una determinadón a las 8 horas de comienzo del dolor); 4) prtreba de 
esfuerzo en caso de dolor dudoso, ECG no diagnóstico y troponina I normal. Se ha 
considerado diagnóstico final de síndrome coronario agudo en caso de CK-MB>10 
(criterio de infarto), evidenda de isquemia en la prueba de esfuerzo o 
coronariografía anormal.

Resuitedos: El 'score* dínico del dolor ha sido 11±3 puntos (rangosS-ig). el 
ECG en Urgendas mostró signos de isquemia aguda en 43 pedentes (43%) y la 
troponina I se elevó en 52 (52%). En 20 padentes se realizó una pruelú de 

esfuerzo precoz (1515 horas del dolor) sin ingreso, sin complicadones en ningún 
caso, y 10 (16%) se dieron de alta Iras la prueba por ausenda de isquemia; 
ninguno de ellos presentó eventos a los 15 días de seguimiento. En 9 padentes 
que ingresaron no se llegó a un diagnóstico final por patología asodada que 
contraindicaba su estudio. En los 75 ingresados restantes, se diagnosticó 
cardiopatia Isquémica en 65 (65%). infarto en 42 de ellos, y dolor no anginoso en 
10 (10%). Mediante análisis unlvariado, el diagnóstico de síndrome coronario 
agudo fue menos probable en caso de; menor edad (p=.006), no diabetes (p=.01}. 
no antecedentes de cardiopatia Isquénvca (p=.O5), menor *score* (p^.OS), ECG ím 
diagnóstico o con cambios en la onda T (p=.001}. y troponina I normal (pB.(XX31). 
Mediante análisis mullivariado, los antecedentes de cardiopatia isquémica 
(p=.005) y la troponina I (p=.0001) fueron los predictores independierdes.

Condusiones: 1} La Unidad de Dolor Torácico delecta la población de bajo 
riesgo y evita el 16% de los ingresos de los pacientes que acuden a Urgencias por 
dolor lorácico agudo. 2) Los antecedentes de cardiopatia isquémica y la troportina 
I son los mejores marcadores diagnósticos. 3) La prueba de esfuerzo precoz es un 
indicador fiable y seguro en el dolor lorádeo agudo de riesgo bajonnoderado.

58. Valoración mediante ecocardiografía con dobutamina de tos 
cambios inducidos por la cirugía de revascularización 
SERRANO. A.; PEREZ BOSCA, J.L.; PAYA. R.; ESTORNELL J.; 
BELCHI. J.; PLANAS. A.M.-; PALANCA. V.; ALBERO J.V.; GIME
NEZ, J.V.; VELASCO. J.A.
Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia

La ciru^ de revasculoruadón conruria ((?RC) ha dciDosuado su opacidad pota mejorar L 
nnionuiologia, mejorar b lolcrancb al esfuerzo y en determirtados subgnipos de padentes oot 
(Lsfundón ventricular izquierda, mejorar b fraenón de ey eodón
La ccocaidiogtaCa con doixilainiin (coxlob ) ha sido utiluada pora b dctecaón de isquemi; 
mio^rdica e idcnuficación de miocardio viable, pero no se ha realizado ningún trabajo qu> 
compare los hallazgos ames y después de b CRC El presema sobajo pretende valora 
mediante econlob los cambios indicides en el miocardio tras b CR Material y métodoi 
Estudiamos SI pacientes con aifermedad coronaria (94% de enfermedad mulúvaso jsomeudo' 
a CRC. lo que supuso b valoradón de 598 segmentos. Realizamos estudio medtaiBe cocido) 
antes de b CRC y a los 6 meses después de b mismx Estudiamn los cambios en b fracaói 
de eyección ( FE )a los 6 mesesy a Ios2 aflos. ad como en b coaractibdad segmentaria. * 
valoramos el número de segmentos con induociÓQ de isquenúa antes de b CRC y tros L 
misma, asi como los cambios observados en el Indice de moúlidad regiortal (IMR). que inid< 
b contractilidad medb del ventrículo úquiado en reposo, a dosis bajos y con máwn. 
estimulaaón con dobutamina ResnlladonLa FE global se incrementó de forma ditocta pen 
significativa ( 49,6 vs 5l,7tk p<0.05 ) en el control practicado a los 6 meses. Mientras a 
paaentcs con FE>5Wi el incrcmoito no fue signifieativo (60.9 vs 62,8%k p>0.05 k sí lo f« 
en cambio, en pacientes con FE< 5«i( 39.5 vs 4 ] ,S^ K p<0.05) Sin embargo, b roejorü en L 
FE dejó de tener significaaón esudistica a los dos oAos. El número de segmentos en los que s> 
indujo algún tipo de respuesta isquémica antes de b CRC fue de 332. mientras que tras L 
misma se redujo a 108 (p<0.05) El IMR mejoró en situaaónhosal tros b CRC (148 vi 1.68 
p<O,O5 ) pero especialmente a altos dosis dé dobutamina ( 1.6 tras CRC vs 2.11 aises de L 
misma. p<O.05 ). El número de segmentos disfuncionantes disminuyó un l(ri« a los 6 meses; 
un 19?ó a los 2 oAos. de forma poroleb al inoememo de segmentos ootmofundonaaes, auoqi» 
no tuvo significación esiadisiica

CoBclasleoes
!.• Tras b CRC se produce un aumento discreto de b FE global a los 6 meses, pero esl. 
mejoría no se mantiene a los 2 aflos de seguinuento.
2 - Se produjo una dumiiudón significauva en el número de segmenlos con algún tipo d> 
respuesta isquémica cuando se estimulaba con dosis altas de dobutanuiu tras b CRC. *si coau 
en el (MR.
3 .. En segmentos disfuncionantes, b CRC normalizó b eontractilidad en el 19S de to 
mismos, si bien este cambio no tuvo significación estadística.

60. Predictores de eventos hospitalarios en la angina inestable tra
tada inlcialmente con una estrategia conservadora 
NAVARRO, A.; SNACHIS, J.; BODI. V.; LLACER. A.; BLASCO. M.; 
MONMENEU. J.V.; INSA, L.; FERRERO, J.A.; CHORRO, F.J.; 
SANJUAN, R.
Servicio de Cardiología y Unidad Coronaria. Hospital Clínico 
Universitario. Valencia

Introducción: El pronóstico de b angina inestable varia de unas senes a otras en 
fundón de los criterios de Indusión y del protocolo de tratamiento.

Objetivos- Evaluar la inddenda de eventos hosprtalarios y sus predictores en 
una serie consecutiva y homogénea de padentes Ingresados por angina Inestable 
y tratados iniaalmente con una estrategia conservadora.

Método: Desde el 17 do Enero de 1999 han ingresado en nuestro Hospital 214 
padentes con tos siguientes cntertos de indusión: 1) angina en reposo. 2) signos 
objetivos de Isquemia en el ECG durante el dolor, 3) niveles de CK-MB normales 
(infarto sin q exduído). Cincuenta y seis padentes (26%) han sido atvgtna 
postinfarto. Todos tos pódenles se han tratado con aspirina y enoxaptrtna (1 
mg/ko/12h). Antes del alta se ha efeduado coronariografia 061 padentes P5%]} y 
revascularizadón (angioplastla en 70 padentes (33%) y drugia en 46 [21%D m 
caso de angina refractaria, angina postinfarto, insufioenda cardiaca o isquemia en 
el estadio II de Bruce en la prueba de esfuerzo.

Resultados: Los signos de Isquemia en el ECG inidai han sido descenso del ST 
en 118 padentes (55%), ascenso del ST en 63 (30%) y cambios de la onda T en 
33 (15%). Durante su Ingreso. 95 padentes (44%) han presentado ongirui 
refractaria. 8 H 2%) infarto, 9 muerte (4.2%) y 17 muerte y/o infarto (7,9%). 
Mediante análisis univanado (incluyendo factores de riesgo y el ECG inicial}. 1a 
angina refractaria ha sido más frecuente en padentes de edad >70 años (54% vs 
39%. FR.04. OR- 1.8 (1.05-3 2]} y descenso del ST (51% vs 37%, ps.O4. OR»1.8 
(1.1 vs 3.11). y menos frecuente en aquellos con cambio de la onda T (12% vs 
50%, pa.0001. ORaO.1 (0.054).4I). el infarto soto se ha teledonado con un mayor 
fbrinógeno (O.Stt.S vs 4.9t1.5. p».002). y la muerte con una menor fracción de 
eyecdórt (37t16% vs 62±15%, p^.oOl) y mayor fibnnógeno (6.4al 5 vs 4.811.7. 
p3.04). Mediante análisis mullivariado. el cambio de b orxb T (p^ OOS) ha sido el 
único predictor Independiente de angina refradaria y la fraedón de eyección 
(ps.O4) de muerte.

Conclusiones: 1} La angina inestable con signos de isquemia en el ECG sa 
acompaña de una ala tasa de angina refractaria a pesar del tratamiento 
antitrombótico. 2) Q ECG inicial tiene valor predicttvo para b angina refraclarb. al 
flbrinógeno para el infarto y b fraedón de eyección para la muerte.
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61. Análisis de la (unción del apéndice auricular izquierdo duran
te la fibrilación auricular
HERVAS. M.A.: SOTILLO, J.F.; CHORRO, F.J.; RUVIRA. J.; 
CABRERA, Q.; MORENO, M.; MARTINEZ-MAS, M.L: ESTEBAN, 
E.
Servicio Cardiología Hospital Arnau de Vilanova y Servicio de 
Cardiología del Hospital Clínico Universitario de Valencia

Objetiven Cn hi pacicr/ci con fbnlacion a-iricuiar (FA) « ha dertomado la existencia de 
alteraciones tanto anatómicas como hincionalcs de las aurículas Sin embargo existe poca 
tnformación sobre la función del apéndice aunculv en estos pacientes. cu>o detenoro puede 
estar relacionado con el desarrollo de complicaciones tromboembólicas originadas en esta 
estructura 11 objetno de este esrudio es analizar h función de la orejuela izquierda durante la 
FA crónica, utilizando la ecocardiograda-Doppler trxnsesoflgica. con el objeto de comparar los 
hallazgos obtenidos con los de un grupo control en ntmo sinusal (RS) y sin patología estructural.

Métodos En 20 pacientes con FA crónica de mas de un x'lo de es elución y en 15 sujetos en 
ntmo sinusal y sin patología estructural se evalúa, mediante ecocardiognfla-Doppler 
transesofagica. la anatomía y la función de! apéndice auricular izquierdo utilizando para ello una 
sonda omniplano Mediante planimetría se determmxn el área mixima y mínima de la orejuela, 
que en los sujetos en RS corresponden al ¿rea diastólica medida al comienzo de la onda P del 
LCG y al área sistólica obtenida al inicio del QRS En los sujetos en FA se plxnmetran el área 
máxima obtenida durante el ciclo cardiaco y el ifci mínima que coincide con el complejo QRS y 
a partir de estas mediciones se calcula la fracción de eyección de esta estructura, promediando 
las mediciones obtenidas en cinco ciclos corsecutisos Utilizando la técnica de Doppler pulsado 
se registra la amplitud de las ondas de velocidad en la orejuela, promediando también las 
mediciones correspondientes a cinco ciclos

Resultados En ambos grupos de estudio el área máxima de la orejuela izquierda no muestra 
diferencias significativas iFA 3 79íU9 cm*. RS 3 ’31088 cm\ ns). mientras que el área 
mínima es Significativamente mayor en los sujetos con FA (FA: 2-77s I Mcm’.RS: 12710 70 
cm’. p'OOOl) La fracción de eyección de la orejuela izquierda está reducida de manera 
significativa en los pacientes con FA ÍFA' 28t 10*». RS 69i 14%. p<0 0001) y lo mismo sucede 
con la amplitud de las ondas de velocidad registradas en la orejuela, tanto positivas (FA: 
21 1*09 cm.seg. RS 65-3x24 3 cin's, p<0 00l). como negativas (FA: 204í89 ctn'seg. RS, 
47 til66cms.p^O001 >

Conclusiones En los pacientes con FA crónica el apéndice auricular izquierdo presenta una 
fruición deprimida que se traduce en una disminución del vaciamiento de esta estructura y una 
reducción de la amplitud de las ondas de (lujo generadas por la actividad de la orejuela y de la 
aurícula izquierda

63, La presión capilar pulmonar está elevada en sujetos con nive
les altos de peptido natriuretico. Estudio multicéntrico 
RIVERA, J.M.: DEL BURGO, F,; GRAU, G.; IBAÑEZ, A,; GOMEZ, 
R.; MARTI, S.; ROLDAN, A.; CAPDEVILA, C.; FRUTOS, A,: 

GRUPO DISFUNCION VI
Cardiología, Centro de Investigación La Fe, Valencia

Objetivos: Los niveles de péptido naüíurético (BNP) están elevados en la 

disfundón del venlriculo Izquierdo (DVI). En un estudio prospectivo pobladonal hemos 
comparado los niveles de BNP con la presión capilar pulmonar (PCP), como paransetro 
de llenado utilizado para seguir la progresión de pacientes con Insufidcnda cardíaca.

Métodos; Hemos estudiado 215 sujetos (114 M, 101 H), edad (66*9), obtenidos 

de una muestra al azar de 432 personas de la G>munidad Valenciana, que en un 
cuestionario previo dedararon sufrir algún grado de disnea. Esos 432 sujetos fueron 
enviados a su hospital de referenda (10 hospitales en eJ estudio), donde se hizo una 
extracción de sangre, estudio eco-Doppler, se completó un cuestionarlo espedftoo que 
induía preguntas sobre que tipo de mediamentos tomaban y fueron daslficados de 
acuerdo con la NYHA. Las muestras de sangre fueron analizadas de manera 
centralizada. De los 432 sujetos, obtuvimos respuesta positiva en 215, este estudio fue 
técnicamente completo en 205 y 119 fueron dasificados como NYHA>1. AJ BNP se le 
asignó el valor 1 (normal) si la dfra estuvo entre 0 y 38 pg/ml, 2 si estuvo entre 39- 
130 pg/ml y 3 si fue mayor de 130 pg/ml, nivel que se ha reportado redentennente 
como de muy alta sensibilidad y espedfiddad para DVI y comparado con KP= 4.5 
(1000/(2.IVRT+Vp])-9, como patrón no invasivo reconoddo. Las dntas de vídeo y tí 

BNP se midieron de forma Independiente y centralizada.
Resultados: Hemos encontrado una mayor PCP en sujetos BNP 3 (ll.lí3.1) mm 

Hg, que en sujetos BNP 1 (9.7*1.6) mm Hg, p<0.01. PCP fue también mayor en BNP 3 

que en BNP 2, p<0.01.
Condusiones: Este estudio multicéntrico muestra un aumento de PCP en una 

pobladón lomada al azar de sujetos con niveles altos de BNP. Las impllcadones 

diagnósticas y pronósticas del estudio deben de ser adaradas.

62. La proyección de dos cámaras es la más adecuada para medir 
el movimiento apico-basal del anillo. Estudio pobladonal 
RIVERA, J.M.: JORDAN. A.; GRAU. G.: CLIMENT, V.; PAYA. R.; 
MAINAR. L.: CAPDEVILA, C.; ROLDAN. A.; GUALLAR. C.; 
GRUPO DtSFUNClON VI 
Servicio de Cardiología, Centro de Investigación La Fe. Valencia

Objetivos: El desplazamiento aplco-basal del anillo mitra! (A) ha sido propuesto 
como un buen Indice de fundón ventricular izquierda por la faúiidad de su oblendón y 
la menor variabilidad en su medida. Sin embargo, su movimiento no es regular y 
existen niveles de inserción de su contorno que se presentan mas alejados que otros 
del apex ventricu'ar durante las fases del odo cardíaco. Las proyccdones apicales de 2 
cámaras (2C) y 4 cámaras (4C) se utilizan indistintamente para obtener los trazados 
en la práctica díníca, pero el movimiento anular en tas inserciones básales; lateral, 
septal, anterior e inferior no es homogéneo y las correlaciones podrían presentar 
oracteristicas diferentes dependiendo de la proyección utilizada. Para averiguar esto 
en población general, hemos comparado con la fraedón de eyecoón del ventrículo 
Izquierdo, en un estudio pobladonal multicéntrico, la excursión media de! anillo mitra! 
en cuatro cámaras (m4c) y la media de la excursión en 2 cámaras (m2c).

Métodos: Hemos estudiado 215 sujetos (114 M, 101 K), edad (66:9), obtenidos de 
una muestra al azar de 432 personas de la Gxnunidad Valenoana, que en un 
cuesbonano previo dedararon sufrir algún grado de disnea. Esos 432 sujetos fueron 
enviados a su hospital de referenda (10 hospitales en el estudio), donde se hizo 
estudio eco-Doppler, se completó un cuestionario espcoGco y fueron clasificados de 
acuerdo con la NYHA. Las dntas fueron medidas de manera centralizada. Las 
proyecciones estudiadas fueron 4C y 2C y la FE se calculó utilizando el método de 
area-longitud. De los 432 sujetos, obtuvimos respuesta positiva en 215, este estudio 
fue lécnicamente completo en 201 y 119 fueron clasificados como NYHA>1.

Resultados: Para todo el grupo, los valores de FE, n>4c y m2c fueron 63*6.5, 
11.9* 1.7 mm y 11.9íl.6 mm, respectivamente. Al correladonar FE y m4c obtuvimos 
r=0.65. p<0.001: y=3.1x+26.2. SEE=6.3 y con m2c obtuvimos r=0.69, p<0.001; 
y=3.4x+22.6, SEE^5.9.

Conclusiones. En este esUidio multicéntrico se muestra una buena correiatíón del 
desplazamiento del anillo con la fracción de eyecoón. La correladón de la media de! 
desplazamiento a nivel de las Inserdones anterior e Inferior (m2c) es superior a la 
obtenida a nivel lateral y septal (m4c).

64. Patología del septo Interauricular y fibrilación auricular
HERVAS, M.A.; SOTILLO, J,F.; CHORRO, F.J.; RUVIRA, J.I
CABRERA, A,; MORENO, M.; MARTINEZ, M,L.; DALLI, E.; ESTE

BAN, E,

Objetivo: El objetivo del estudio es analizar b íncídcncb de patología 

anívcl del septo mtcrauricular en una serie de pacientes en fibrilacióa 

auricular
Material y métodos: So estudian de forma prospectiva 45 pacientes en 

fibrilación auncubr mediante ecocardiografía transesofágica (ETE) 

Con Ecógrafo Sonos 2500 do Hewlett Packard y sonda mukiplano.
La edad media de los pacientes es do 62.6 años. Del total, 25 presentan 

fibnlación auricular de menos do 1 año do evolución (gnipo A). 12 son 

hombres y 13 mujeres, los 20 pacientes restantes (grupo B) presentan 

fibnlación auricular de más de 1 año, 11 son hombres y 9 mujeres.
La patología asociada es múltiple, en el grupo A: Cardiopatia 

degenerativa (28%), Hipertensión arterial (24%), Cardiopatia isquémica 

(16%), fibnlación auricular aislada (12%), valvulopatía mitzal (8$«) y 

céras (12%). En el grupo B: Valvulopatía mitral (25%), Hipertensimi 

arterial (20%), Cardiopatia degenerativa (20), Cardiopatia isquémica 

(15%), Mioeardiopatia hipertrófica (15%) y otras (10%).
ResuI(ados:Se muestran en b siguiente tabla.

Septo interauricular 
Penneable Aneurisma Hipertrofia lipomatosz

Grupo A 

Grupo B
2(8%) 2(8%) 2(8%)

4(20%) 1(4%) 0

ConclusionesrLa incidencia de afectación del septo interauricular 

asociado a fibrilacióa auricular es alta, alcanzando en nuestro estudio un 

24%.
La patología asociada más frecuente es b Cardiopatia degenerativa (9%), 
seguida de b Cardiopatia isquémica (4%) e Hipertensión arterial (4%).
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65. Implicaciones diagnósticas, pronósticas y terapéuticas de la 
ecocardiografia fetal
ZORIO, E.; MIRO, V.; OSA, A.; QUESADA. A.: GILABERT-ESTE- 
LLES, J.; MARTINEZ-ORTIZ. DICENTA, F.; IGUAL. B; GONZA
LEZ, F.; ALGARRA, F.J.
Servicio de Cardiología y Obstelricia'. Hospital Universilario La Fe. 
Valencia

67. Reserva contráctil tras cirugía de revascularizacíón coronaria 
e Identificación de miocardio viable
PEREZ BOSCA, J.L.; PAYA, R.: BALAGUER, M.' A.: BELCHI, J.; 
ESTORNELL, J.: ATIENZA, F; SERRANO, A,; PLANAS, A,M,': 
SERRA. E.: VELASCO. J A.
Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia

Introducción. La ecocaidiograna fetal (ECOF) se ha convelido en una subespedabdad 
que además de ser capaz do diagnosticar cardiopallas congénitas complejas (CCC), 
arritmias fetales (AF) y tumores cardiacos (TCa). hace posiblo el tratamiento «ntrauterino 
en ciertos casos y aporta valiosa Información en cuanto a la viabilidad del embarazo. 
Objetivo. Estudio descnpívo las ECOF que hemos realizado en los últimos 28 meses 
valorando la concordancia do nuestro diagnóstico con el do los estudios postnatales. 
Metódo. Análisis retrospectivo de las 24 ECOF realizadas do noviembre do 1998 a 
febrero do 2001, remitidas desde el Hospital Maternal con la sospecha de CCC (7), AF- 
BAVe. taquicardia, bradicardia-(13), TCo (1), manifestaciones do tnsuAcroncú corcfeco- 
derrame poricárdico o pleural, ascitis, hidrops- (4) o patología del m«co/tfo o dO/porí- 
esnJio (2), presentando algunos fetos varios de estos diagnósticos. Se rovsó ta evolu
ción do lodos aquellos del redán nacidos (RN) con hístorta clínica en ol Hosplal tnfanU. 
Resuftados. Registramos 2 pérdidas fetales (6%): una posterior a nuestra ECOF con el 
diagnóstico de TCa (con anatomía patológica de rabdomioma) y otra previa a nuestro 
estudio con el diagnósKco de feto muerto con canal AV (sin conlirmadón de anatomía 
patológica) Se dscontinuó ol seguimiento obstétrico en nuestro hospital antes de parto 
en 3 casos (13%) con el diagnóstico prenatal de diferentes tipos de CCC que 
probablemente terminaron en biterruptión voluntana del embarazo en otros centros 
(carecemos de confirmación postparlo). El 45% (5) do los RN que diagnosticamos de AF 
banal (11) (extrasistolia, rachas de taquiearda supraventricular) no ingresaron en el 
Hospital Infantil, por lo que no disponemos de ecocardiografia postnatal que corrobore la 
ausencia de CCC; ol 25% (3) do ellos fueron controlados con anOarrltmicos (AA) 
(digotdna o flocainida) administrados a sus madres durante el rosto de la gestadón El 
6% (2) de los RN con ECOF precisó un abordaje quinirgico precoz sobre su CCC y el 
4% (1) está actualmente pendiente de ser intervenido en periodo escolar. En los casos 
en los quo disponomosde ecocardiografla neonatal, la concordancia con nuestra ECOF 
fue do un 71.4%.
Conclusiones. 1 La ECOF es una técnica muy útil en el diagnósSeode CCC, AF o TCa, 
fundamentatmonto. 2 La presencia do defectos de los tabiques interauricular e 
interventricular aislados son do difIcS diagnóstico en el periodo fatal. 3. Tras un 
diagnóstico prociso de una AF el Inicio del tratamiento con AA a la madre ha demostrado 
ser eficaz, teniendo en cuenta nuestra corta experiencia en este campo.4 . El diagnóstico 
prenatal do una CCC ayuda a planificar ol manejo del embarazo, la terminación del 
mismo y el tratamiento Inmediato del RN en las UCI neonatales.

La mejorb contrádil mu la ciruja de masculan/xtón ( CR ) es el psrón de refiacncú 
utilizado para %-alorar la capacidad de idouificar miocardio Moble en el estudio pneaperalono 
medíanle ecocardiografia con dobutanuna ( cco-dob ) Sin embargo existe >od3i~io positalidad 
de redutar rcserxa contráctil ( RC ) en el miocardio masailaruado « se somete a estimulo 
incMrópieo con dobuumún. El stpuncado de este fenOmcao ha sido poco cetudiado y su 
presencia nos potrate estimar con mejor exaoitud b capacidad de detecoón de miocardio 
s table mcdiaiMe ccodob

Material y método*
Estudiamos 217 segmentos disfunaomnies pertencocsies a 48 paoeites con enfenaedad 
coronaria pendicnies de arujda de rcsasaibnzaaóo coronaria. Realuanos usa ec»dob antes 
de b CR y a los 6 meses de b misma. Comparamos b mejorb de b conoaculidad Ins b CR 
en reposo con b detección de sL^ltdid antes de b misma, asi como b pctsuteocu de RC tras 
estimular d miocardio masculanzado con dobutamina.

Rctthade*
De 130 segmentos con patrón biüsico antes de b CR. 74 reQorvon basalmente tras b nusna 
( X pero 34 ( 26*«) segmentos que no mejoraron mostraroo RC La pmeocia de RC tras 
cirugb mqoró el lalor predicQso posiino ( VP*) de b eco<lob del 57 al 83% ( pO.05 ). 
Cuando consideramos conjuniamcnte los segmentos con patrón bifásico y los segmentos coa 
patrón de anpeoramiauocomo segmentos viables, observamos que un 52*« mejoró su fundón 
en reposo tras b CR La prescncu de RC en 34 segmentos bifásicos y en 4 o» patrón de 
empeoramictao mejoró el VP- de 52*i al 75*i ( p<0,05 ) La presencu de RC tras ctnigb no 
mqoró b sensibilxbd en b identificadón de mioardio viable tanto para el patrón biÜsico ( 78 
vs 81% pX>.05 ) como pata ambos patrones de viabilidad ( 90 va 92^L p>0J)5 ) pero 
incremento de forma significativa b cspecifídad { 60 vs 79^; pora el patrón bifásico. p<0,05, 
44 vs 59^« para ambos patiooes de vx^dad.pO.ü5 )

CoachitioBn
I - En paaoues coronarios tras b CR es posible detectar segmemes disfimaonantes que no 
mejoran en suuación basal pero que mantienen b capadad de mejwar b contractilubd ( RC) 
SI son sometidos a estimulo lootrópico con dobutarmnx
2 - La presenda de reserva contráctil puesta de manifiesto medíame cco-dob después de U CR 
nos permitió mejorar b especificidad y el valor prcdictivo positivo en b idenaScacióa de 
miocardio viable antes de b CR.

66 . Ecocardiografia con contraste y resonancia cardíaca en la 
valoración de la función ventricular de pacientes coronarios 
PAYA. R.; PEREZ-BOSCA, J.L; CANOVAS. S.: ESTORNELL. J.; 
MARTINEZ, V.¡ PLANAS. A.; SERRANO. A.; ATIENZA, F.; MON
TERO. A.; VELASCO, J.A.
Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario de Valencia

68 . Patrón de respuesta y disfunción contráctil en la detección de 
miocardio viable mediante ecocardiografia con dobutamina 
PLANAS. A.M.-; PEREZ BOSCA, J.L: PAYA. R.; ESTORNELL. J.; 
BELCHI. J.: SERRANO. A.: PALANCA. V.: ALBERO. J.V.: SERRA. 
E.: VELASCO. J.A.
Servicio de Cardiología. Hospital General Universitano. Valencia

La cuontifícacióo de los volúmcties y b función global sistólica de forma do 
invasiva en los pcicntcs coronarios con alteración marcada de b gcometna y 
función ventricular presenta importantes limitaciones en b ptácuca clintca..

Objetivos' comparar los volúmenes y b función sistólica ventricular izquierda 
obtenidos con ecocardiografia de segundo artnótuco con contraste (EC) y con 
resonancia magnética (RM).

Métodos: Estudiamos 23 pacientes coronarios con disfunción vcstricubr 
izquierda y alteración marcada de b geometria ventricular por acinesb o disctncsb 
o por ancurismcctomb. En todos ellos se practicó una ecocardiografia con segundo 
armónico y contraste y una RM cardiaca calculándose los volúmenes idcdiasiólico 
(VTD) y tclesistólico (VTS) y b ñacción de eyección (FE) por el método de 

Simpson modificado biplano.
Resultados: En b tabla se expresan los resultados como media + desviaoón 

standard.___________________________________________________________________

Loe tre* parámetros analizados mostraron correlación significativa;
Correbcíónírl significación

EC RM P

VTD 122*43 151+63 0.01
VIS 73+ 33 101+49 0,001
FE 41+ 10 36 +11 0.001

Volumen tekdiastólica EC vs RM: ,639 0,001
Volumen teleaistólico EC vs RM ,B29 0,001
Fracción de ^eeción EC vs RM ,909 0.001

Conclusiones: en el grupo de pacientes coronarios coa aheradones de b 
geometría ventricular y/o severa disfunción ventricular izquierda, b EC iolraestiinó 
de forma significativa los volúmenes vcntricubrcs. con una ligera pero 
significativa sobreestimación de b fracción de eyección. No obstante, b buena 
cofTcbción entre los valores obtenidos por ambas técnicas permite b utilización de 

b EC como método inicial de estudio de estos padenles

En pooiies con enfermedad connanx b eeoonáopafb con dobutamina ( eeodeb ) 
represenu un método diapiófiieo que tu mostrado una bue» apanbd para b idnihRcacióo 
de Duocanlio noble Sm embargo, cxioca dueños patnocs de respuesu del nuoaidw 
disfiinoocEmle o b dobutannna cuyo significado es dmnaa Además, b idemSaoón de 
miocardio lioble larb según el grado de disfúnesóa conDáciil boal. En el presciee tnfanjoi. 
traíamos de determinar b capaadad dugnósua de b eco-dob en b deteenón de naocartw 
stUile según el patrón de respuesta y según b soeridid de b dufuodóa coutráctil 
segmentoru Msteriil y método* Esiudumo* 48 paoenies con enfennetbd coranaru y 
prescncu de segmentos con Arfunaón oontrácuL <8* estohoo peodienies de otiigb de 
rcsoscubnzaaán (CRC ). Reolusmos o cada paoede un estudio modioae eco^ oaics y o 
los 6 meses de b CRC además de un control wgiogiánco a lo* 6 meses de b CR 
Excluimos lo* paoenla con uiCmo peroperaiono. rmascubruacióa incomplca o estenoas de 
injerto. Comparamos el potrón de repuesto a b dobutumoo en cada segmeao coa b nejorto 
postoperatono. además de b mejoru segme»»u según b soendad de b dufúnodo oocoácal 
prcopemoruResaltado*: Se csmduroa un loUl de 237 segmenos r con afcaaaóa sesera 
de b cootnculidad i 11 disanéneos y 76 acméucos ) y 1 JO «o otetamón hgera o moderado 
( hipooneocos ) De 237 segneaos. 130 mostraroo paroo bibsco. 36 patrón de 
empeoramiento. 2 de mejorb soaenida y 71 no expenmentaroo cambios, a) Pitrogea de 
mpocsto: De 130 squncnto* que mostraron pnrón bifasw» en el esmóo preoperaionaL 74 
mejoraron en el scguinuento ( 57*i ) De 36 segmentos mi patron de empeoranuoMá 12 
mejoraron ( 33% ) Finalmente, de 71 sepnertos sin camba» con b dobutamina. mejorana 9 
( 13*. ) Existió diícrencu stgmficuna entre el potreo biíáa® en «besóa con lo* otro* 
potrones (p<0.05 ) La sensibibdid l S 1 y espeofüodKÍ (E 1 para el patrón tiifaso» hs de 78 
1 6l‘i respecusinicnic Si coasideíamoí eonjuntomenic el patón bia«oo y d de 
empeoramiento, b S s E fueron de 91 v 44‘* cuntiendo (Werenoas enite amboib) Scsvddad 
de la disfbncióa mtráetil: El 47*idc lo* segmentos hipoonenees y el 29*i de k» aanéncot 
mejoraron en el scgumiento La S y E para lo* segmento* topoanéncot fue «6 y 41*. 
rcspcclnamcnle. y de M y M*. jun l« segmentw ocmetia» o disaneoíos. siendo b E 
significanaiiientc mayor pura estos úlomos ip<0,05 )
Coactodoaecl.- La respuesta de Upo bibsico mostró mayor salor predicmo penino y 
rapeoficidad dugnóuia en b itotificacióa de ouocaróa) noble
2 • En los wgmeMos con mayor seswdad de afectación cootriaú (oonesia o ducmtsia K cl 
dugnóctico de imoardio noble se reilizó con mayor especificidad que en tos segmcróot 

tapoanéucos
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69. Estudio comparativo de la función de la orejuela izquierda en 
pacientes con fibrilación auricular que revierte y que no revierte 
HERVAS. M.A.; SOTILLO. J F; CHORRO. F.J.; RUVIRA, J.; 
CABRERA, A.; MORENO, M ; MARTINEZ-MAS, M.; ESTEBAN, E. 
Servicio de Cardioiogia del Hospital Arnau de Vilanova y Servicio 
de Cardioiogia del Hospital Clínico Universitario de Valencia

71. Infarto de miocardio en ancianos. Diferencias entre hombres y 
mujeres. Registro ibérica. Valencia
RODRIGUEZ J.A.; GONZALEZ. J.; ZURIAGA. O.; CABADES, A.; 
ANTON. C.: BORRAS. S.; ALBIÑANA. A.; ARGUEDAS. J.: PALAN

CA. V.
Instituto Valenciano Pro-corazón (INSVACOR)

Objctnes La cícctmdad de U cardiovenión. unto eléctha como finracológica. qb I 
paoenea con fibnlación auncuhr (FA) depaide de dísonos boom que íocIu)tb entre otras 
duración de U amtnua o el tanaSo de bs aurículas No está estableado si el miUisis de 
estructura y la funaón de la orejuela izquierda puede aportar iaformaaóa útil que indique 
¿uta de la cardio%'eruón El objeino del presente estudio es comparar la estructura y la ñnck 
del apéndice auricular izquierdo ea pacientes con FA de menos de un afio sepia la efeethadad < 
b défibnlaoóiL

Métodos En 25 pacientes coa FA de menos de un aflo de es olucióo se detertainan, median 
ecocardiografla-Ooppler oansesofigica y utilizando una sonda omniplaoo. el área máxima 
Riiruma de b orejuela izquierda. Para ello se pbnimetran el área máxima obteaida durante 
ocio y el área mínima eoinadiendo con el complejo QRS. h partir de estas oedidon 
se calcula b fracaón de eyccdóa de csu estructura. promeíUañáo los inores conespoadienta 

cinco ocios consccutjsos Utilizando b téaiiea de Doppler pulsado se registia también 
amplitud de bs ondas de stloadad ea b orejueb. promediarido las mediciones obtenidas duran 
onco ocles consecutnos En todos los páctenles, tras efectuar b exploradóo ecocardiográfic 
se intenta b cardios-ersión eléctrica y brtnacolópca de b FA y se comparan los resuhadi 
obteiudos en los dos grupos estableados en funaón de b mersión de b arritmia.

Resultados: En 11 paaemes se consigue b reversión a ntmo tisusiL Al cotopaiar el án 
tnánma de b orepeb en ambos grupos (FA que mterte: 3.30*0.52 ca\ FA que no resten 
3 áórl 35 cm\ ns) y el área minima <FA que res-ierte 2.34*0.54 cia\ FA que no revien 
2 7911 05 cm\ ns) se obsersa una lendenóa hacia s-alorcs mayores en el grupo que no revien 
sin alcanzar sigruficaaón cstadisoca. Al comparv b fracoón de cyecoón de b orejue 
izquierda en ambos grupos bs diferencias son significativas (FA que revierte 40*145^ FA qi 
no restene 2X*it*/*. pO 02) Na se obsen-an diferencias signifieathas entre ambos grupos en 
amplitud de bs ondas de lelocidad registradas en b orejueb (FA que reviene: 20.3*9.7 ca/se 
FA que no revierte 20 7*9 9 cm^seg. ns)

Conclusones En los paaentcs con FA de menos de un aflo de evolución en los que no : 
consigue b reversión a nono sinuaa] se observa un mayor deteriore de b fundóo de b orejue 
izquierda que en aquellos que si que revierten. La evaluaciÓD antlómica y fuacioaal de 
orejueb izquierda puede ser ansí ea b evaluación de los padeates coa FA ea los que se iotota 
defifibnbaóa

El registro IBERICA - VALENCIA incluye páctenles de cualquier edad 

ingresados por lAM en los hospitales de la ciudad de Valencia Presenlamos 
las diferencias significativas entre los varones y las mujeres que en el 
momento del ingreso hospitalano por lAM tenían 75 años o más (ancianos)

Desde junio de 1997 a dioembre del 1999 se incluyeron 893 pacientes 

anaanos. de los que 420 eran mujeres (47%)
Resultados Las mujeres presentan más aniecedentes de HTA (60.5 vs 

44,4%), diabetes (47.2 vs 28.3%). dislipemia (31.4 vs 16.5%) e insuficiencia 
canjiacá previa (46.1 vs 38.6%) y menos de lAM previo (17 vs 26%) En^e 

los varones hay más fumadores (17.6 vs 1%) y exfumadores (48.3 vs 1.2%) 
No hay diferencias en la localización del lAM en el ECG ni en lAM sin onda 
Q El 26% de las mujeres y el 21% de los varones llegan al hospital con Killip 
3 ó 4 (p<0.05) Se administra trombolisis al 25.7% de las mujeres frente al 
36% de ios varones (p<0.05) En las mujeres se realizan menos 
ecocardiografias (58.5 vs 65.5%) y ergomelrias (4,5 vs 14.3%) que en tos 
varones, no habiendo diferenaas significativas en cateterismos (8.1 vs 10%) 
El Killip 3 ó 4 alcanzado durante el ingreso fue del 46.1% en mujeres frente al 

37.5% en varones, habiendo diferencias significativas en Killip 4 que 
presentaron un 26.3% de mujeres y un 19.5% de varones (p<0.05) Las 
mujeres presentan más angma postinfarto (16.2 vs 11.7%) y remfarto (5 vs 
2.3%) y una mayor mortalidad (36.1 vs 29%). no habiendo diferencias en la 
ineidenaa de ACV Las mujeres reciben con más frecuencia diuréticos (63.3 

vs 51%). no habiendo diferencias entre sexos en el tratamiento con otros 

ftrmacos
Conclusiones Las mujeres ancianas presentan mayor gravedad y 

mortalidad que los varones A pesar de ello se les realiza menos 

técnicas diagnósticas y se les trata menos frecuentemente con 

trombolíticos

VIERNES DIA 11 (8.30 -10.00 h.) - SALA“C' CARD, PREV, HTA YOTROS F.R.

70. Tratamiento anticoagulante en el paciente hipertenso con fibri- 
laclón auricular crónica. Estudio cardiotens
MORILLAS. P: BERTOMEU. V; VICENTE. E., LLOMBART, M.; 
RODRIGUEZ. M.; FRUTOS. A.; VALERO. R.; RODRIGUEZ. J.A.; 
ALEGRIA, 1.; GONZALEZ JUANATEY. J.R.
Sección de Cardiología. Hospital Universitano San Juan Alicante 
SEC-HTA

Objetivo.. Conocv •( grado rti •ntco*(M«oón de la r.bniaoón auncubr oóaea 
(FA) en los paoenies hpedensos en la préctca d aña en nuestro pa;s y ana!.zar si 
esiSien lureranoas en^e el módeo de Aienoón 1* y e! espeoa' sta en CvOtOiogia
Matartal y Mótodot • Se ha raa.'.zado in es*.ud.« transversal de ámbito etutal en «I 

que se han reg strado. de forma prospectiva, en i.n cuesvonano ixv<orm:zado los 
datos demogrricot. dn«os y terapéuticos de todos los paoentes etend*^ en in 
m-smo d>a concreto entre p/vo y septiemtire de 1999 por 1159 mWxos (21% 
cardó:ogos) Ei anr.$.s estadisteo se ha rea'izado med-anle el test de la Os 
cuadrado

ReeulUdee.- La muestra está formada por 32 50i paoentes. de los cuales 1055S 
eran hpertensos y de e:os 999 prosoritaban FA (pra^a'enoa 9.44%). dstntxados en 
435 varones (44%) y 5G4 rrs^eras (5C%) El 53% provanía de la consulta de Atenoón 
1* (532 peoerses) y ei resto de la cons^/ta de C«rd.oiog'a (447) El poreent^ de 
•nticoagUeoón ^oOa: era del 33%. dstnOudos en 41% an los paoentes 
aleñados por el cardóiogo y un 24% en tos etenddos por el mád co de Atenoón 1* (p 
< 005) Estas dferaneas en el porcenu^ de arbcoegUaoón perssten cuando se 
comparan a los paoentes en fizioón de la edad, como queda r«r.e,edo en La grá^

ConcliMldnee.* 1) La prevaienoa de FA en el paoente hpenenso esb cemna af 
10%. 2) El grado de antcoaguboón de los peoerves hpertensos con FA es 
subóptmo. más evidente en el gnjpo atenddo per Aienoén pnmaria. 3) La edad 
meyor de 80 oAos condoona tnj menor utLxaoón de la anteoagiXaoón. tanto en la 
consulado Card oiog a como do Atencén i*

72. Características, evolución y tratamiento del infarto de miocardio 

en ancianos
RODRIGUEZ. J A.; GONZALEZ. J.; ZURIAGA. O.; CABADES. A.; 
ANTON, C.; BORRAS, S.; ALBIÑANA, A.; ARGUEDAS, J.; PALAN

CA, V.
Instituto Valenciano Pro-corazón (INSVACOR). Estudio Ibérica- 

Valencia

El registro IBERICA - VALENCIA incluye pacienles de cualquier edad 

ingresados por lAM en los hospitales de la ciudad de Valencia. Presentamos 
las diferencias significativas entre los pacientes menores de 75 artos 

(jóvenes) y ios de 75 aflos o más (anoanos)
Desde jumo de 1997 a diciembre del 1999 se incluyeron 3 057 lAM. de los 

que 2 164 eran jóvenes (70.8%) y 893 ancianos El 47% de ancianos y el 

20% de los jóvenes eran mujeres
Resultados En los ancianos son menos frecuentes los fumadores (9.7 vs 

44%) y hay más pacientes que nunca han fumado (64.4 vs 32.7%). no 
habiendo diferencias de exfumadores Los ancianos presentan más 
antecedentes de HTA (52 vs 46.4%). diabetes (37.2 vs 31.7%). lAM previo ( 
21.8 vs 16%) e insuficiencia cardiaca previa (42.1 vs 16.7%) y menos de 
dislipemia (23.4 vs 40.8%) Los ancianos presentan menos lAW infenores 
(37.3 vs 45.6%) y no hay diferencias en los lAM de otras localizaciones ni en 
lAM sin onda Q Al llegar al hospital presentan un KiHip 3 ó 4 el 23.2% de 
ancianos frente al 9.8 de jóvenes Se administró trombolisis al 31,1% de 
ancianos y al 49.6% de jóvenes, siendo más frecuente el uso de SK en 
anaanos (49.3 vs 22%) y menos el de rTPA (39,9 vs 50,5%) En ancianos se 
realizaron menos Ecocardiogramas (62.2 vs 77,3%). ergometrías (9.7 vs 
48.4%) y coronanografias (9.1 vs 33,1%). El Killip 3 ó 4 alcanzado durante ia 
hospitalización fue del 41.6% en ancianos y del 21,4% en jóvenes y la 
mortalidad del 32.4% en ancianos y del 11.7% en jóvenes. Tras el alta los 
anaanos reaben menos antiagregantes (93,5 vs 96,7%) y betabloqueantes 
(14,9 vs 36.8%) y más digoxina (17,2 vs 8.7%) y diuréticos (56.9 vs 31,4%).

Conclusiones Los ancianos presentan mayor gravedad y modalidad 
que los jóvenes al sufrir un lAM. A pesar de ello se les realiza menos 
técnicas diagnósticas y se les trata menos frecuentemente con 
fármacos de acción benefiaosa suficientemente probada
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73. Los lipidos en el infarto de miocardio
ZORIO, E.; ESTORNELL, J.; MARTINEZ, L.; ALBERO, J.V.; GAR
CIA. M.A.; PALANCA, V.; MARQUES, J.L,; ECHANOVE, J.; CABA- 
DES, A.
Servicio de Cardiología U.C.I. Hospital La Fe y Hospital General. 
Valencia

75. Factores determinantes del pronóstico en la insuficiencia car
diaca. Datos de un registro hospitalario
MONMENEU. J.V.; MARIN, F.; GARCIA, M.; REYES, F.; JORDAN, 
A.; LUJAN, J.; BODI, V; GARCIA DE BURGOS, F.
Sección de Cardiologia. Hospital General Unlversilari d'Elx

Olijcthot: Evaluar los nivd» ile los lipidos eii pntncras 2-1 horas óel mfano (Je 
miubirdio \ su rulaaon cutí bs lasas quu x* uxiw objetivos a alanzar tc^íai b 
r.uroixLi de Cardiología ( S Eut' ,
Material y métodov Se cMudian 326 pacicnlev ingresados un el diagnostico de iníarto de 
miucardio ( 1A M. ) ai b UCI de dos hospiloles de b ciudad de Valencia. De ellm valcranm 
sus tasa de col total ( c-Toül). III.D (cdlD!.). 1.01. ( cdJ)l.) y inglicéndos ( TG ) ToJns 
salt» paiiuiieUui seuhliiviaunen los 2-1 hui.isdeevulukion
Resultados: 1:1 c-lotal medio era de I'M (UL 4X 8) mg/dl ( 176 con c-(o(al mavor de IW ingZd] 
),elc>!.I)l. incdioera de 126(nE 4-t 2)iiig/dl ( H-l coiic«I.DI. nusordenó mg/dl Xvelc- 
tlUL medio de 4U (UL II 4) iiig/dl ( lUM con c-llUL mayur de 45 Rig/dl JvloslUdel25 
(DE 764)mg/dl( cotí TO mavor de 150 inp/dl )
IXU p.KÍeiile> prvsaiLiKut inic-LUI. manir de 130 mg/dl y de ellos «ilu V con C'IIUL mayor de 
45 tnp/dl
De los 152 pueicnles cou c-iotal infenor a 190 mg/dl. solo 7 tenían los TC por encuna de 20U 
nig/dl

e-HDL vscdotal

too seo X8 400

Encontramos I26pacieniesqiicc>jvipien los cntenos indicados para b prevenaón pnmanacon 
vanos faUonts de rivsgo. es deeu c-loial menur de 190 mg/dl, c*LDt ntenorde I3üiug/dl, y e- 
({DI. mayor de 15 inp/dl. y vjue lodo., ellos lian mfndo vm inláno agudo
Conclusiones: 1* lais cifras inedais de nuestros pacicnles son iiifenoies a los de otros estudios 
inlerTueioiialea. 2- se debetLi mejorar el cunirol de Im lipidos ya el 6l..t í^de nuestra muesln 
tiene ciíras iiuvnres que las lecraiieidadas en iirevenanii jmiruna Vllii .>X 7 *.'■ de tos pacientes 
analizados cslmi dentro de lo:: objetivos u los que hay que tender en prevención primaria y sin 
anharpo han sutndn i r inlártu

Introducción y Objetivos: La Insuficiencia Caitiíaca (IC) es un Síndnvne de 
elevada prevalenda y mortímorlalidad A pesar de lodos los estudios existenles no 
existe un común acuenlo acerca de los factores que determinan su pronóstico. B 
objeirvo de nuestro trabajo es determinar los prediclores de mortafidad y reingresos 
de estos pacientes a partir de un registro hospitalarJo de IC, 
Material y Métodos: Se Induyen todos los pacientes > 15 años que ingresan en 
nuestro hospital con el diagnóstico de IC desde el 1*3*1999 al 1-3-2000. Se 
confinna el diagnóstico de acuerdo con los cntertos de Framingham. Se recogen 
todos los parámetros epidemiológicos y clínicos con una posible influencia sobre el 
pronóstico. Se realiza un seguimiento dinico y/o telefónico de los enfermos hasta el 
mes de Marzo del 2001, registrándose datos de mortaSdad y reingresos 
hosprtalartos. Se emplean las curvas de Kaplan Meter y el test de Log Rank para 
comparar el pronóstico de los diferentes subgrupos y el modelo de Cox para 
determinar los prediclores de mortalidad y reingresos hospitalarios.
Resultados: Ingresan 314 padentes con el diagnóstico de IC, de los que 281 se 
induyen en el estudio por cumplir los cntertos diagnósticos. Q seguimiento medk» 
es de 14,6 meses (rango 0,1 - 24,7). La supervivencia meda es 19 meses (IC 
85%: 7.8 - 20.2)._________________ ________________________________________________

Concluslorws: 1) La skuadón funoonal avanzada condiciona un mayor número de 
ingresos en los padentes con Insufidenda Cardiaca. 2} B seguimiento de estos 
padentes en consultas de Cardiología puede tener implicaciones sobre la 
mortimortalidad.

MORTALIDAD OR IC 95% P
No Seguimiento 
por Cardioloqia

1.58 1.13-2,21 0.007

NYHA lll-IV 2,95 1.53-5,7 0.001
REINGRESOS OR IC 95% p
No Seguimiento 
por Cardiología

1.29 1.05-1.57 0.01

NYHA III-IV 1,87 1J1-2,89 0.004

74. Frecuencia y características de la población con insuficiencia 
cardíaca. Datos de un registro hospitalario 
MONMENEU. J.V.; MARIN, F.; REYES. F.; JORDAN. A.; GARCIA. 
M.; LUJAN, J.; BODI. V.; GARCIA DE BURGOS. F. 
Sección de Cardiología. Hospital General Universitan d'Elx

76. Variaciones estacionales en los Ingresos por infarto agudo de 
miocardio. El estudio primvac.
GONZALEZ, E.; CEBRIAN. J.; CABADES, A.; ECHANOVE. I.: 
VALLS, F.¡ FRANCES. M.; LOPEZ MERINO, V.
Estudio PRIMVAC. INSVACOR. Valencia

Introducción y Objetivo; La mayor parte de la Información acerca de la 
epidemiología de la Insufidenda cardiaca (1C) procede de estudios retrospectivos 
o de estudios en el contexto de ensayos dioicos. B objetivo de nuestro eatueSo es 
la realización de un registro prospectivo hospitalario de IC, el cual proporciona una 
buena medida de la frecuerKia de la enfermedad y sus características, permrbando 
evaluar la utilización y efectividad de los procedimientos diagnósticos, vaiorativoa 
y terapéuticos disponibles para estos pacientes.
Material y métodos: Se recogen los datos individuales de todos los padentes 
mayores de 15 años Ingresados en rxiestro Hospital con el diagnóstico de IC 

(enterics de Framingham) desde el 1-3-1999 hasta el 1-3*2000. Este centro agkrUna 
toda la actividad hospitalaria del área de Mlud. Se anotan los datos de flliadón y 
sododemográficos, antecedentes personales y enfermedades comórbidas 
presentes en cada paciente, asi como tos datos clínicos fundamentales. Se realiza 
un segulmienlo evolutivo de la morbimortalidad de los padentes hasta m8rzo-20Q1. 
ResuHadoe: Ingresan 314 pacientes con el diagnóstico de IC, de los cuales 
cumplen criterios diagnóstreos 281, de edad 71±12 años, siendo el 48,6% hombres

Conclusbxws: 1) La Insufidenda cardiaca condiciona un elevado número de 
hospitallzadones y rebospKaItzadones en nuestro medio. 2) Presenta una elevada 
mortalidad, tanto a corto como a largo plazo. 3) Los hombres tienden a tener una 
mayor estanda media hospitalaria y una mayor mortalidad.

HOMBRES MUJERES GLOBAL
Tasa de Hospitalización (por 100000) 118 122 120
MortMktad hospKalarta (n. -%-) 11 (8.3) 7(5.7) 18 (6,5)
Mortalidad global (n. -%-) 38 (36.2) 26 (24,3) 64(29,9)
Mortalidad et V año (n. *%*) 25 (23,8) 21 (19.6) 44(20,5)
Rainareaoa hospitalarios (n. -%-) 67 (69.8) 70(70) 137 (69,2)
Ralngresos el 1* año (n, -%-) 58(60%) 67(67) 125 (63)
Estanda media (dlas) 8.816,7 7.6 ± 5,5 8,1 ± 6.1

OBJETIVOS: Averiguar si existe una ntmiodad estacional en los ingresos por infa 
agudo de miocardio (lAM) en las Unidades de Cuxlados Intensivos Cardiológicos (UCi 
y en la mortalidad de estos pacientes durante (a estanda en las mismas. Determinar s 
edad de ios pacientes con lAM condioona el efecto de los factores ambientales.
MATERIAL Y METODOS Se han estudiado 8400 pacientes (Edad. 65 aAos. DE 
Varones:76t>) del registro PRIMVAC, ingresados consecutivamente en las UCIC de 
hospitales de la Comunidad Valenciana entre el 1-1*95 y el 31-12-99 con el diagnost 
de lAM Se analiza, mediante el método de senes temporales (Indice estacionáis IS), 
variación estaoonal en el número de ingresos y exitus. por meses y durante las cua 
estacones del aflo Se determina el efecto de la edad de los pacientes sobre los factoi 
ambientales mediante la prueba de ji al cuadrado
RESULTADOS: Se observa un importante descenso del índice estacional durai 
agosto y septiembre (IS=0.B9) en tanto que la frecuentación es mayor desde novieml 
a enero (iS=1.t) Por estacones el mayor número de ingresos corresponde al mviet 
(IS^i.CH) y el mas bajo al verano (IS=0.92]. La mortalidad no mostró camb 
estacionales, cualquiera que fueran la estacón o el mes analizados
Los ingresos de las pacientes con lAM mayores de 75 años fueron mas frecuentes

invierno (p<0.006)
CONCLUSIONES: Existe un patrón estacional en los ingresos por lAM en la UClC, n 
frecuentes en invierno La edad avarxzada de los paoentes influye en esta variac 
estacional.

175
Vol. 8 • N.® 6 • Extra mayo 2001



T!. Colesterol en el infrio agudo de miocardio. El estudio cima.
VALENCIA. J.: GARCIA, M.A.; MARQUES. J.L.; CABAOES, A,;
MORILLAS. P.; ECHANOVE. I.: MANZANO. P.; SANZ. J.C.; 
CEBRIAN. J.
INSVACOR. Valencia

79. Valor pronóstico del BNT en la Insuficiencia cardiaca diastólt- 

ca
OSCA. J.; MARTINEZ. L.; ZORIO, E.; QUESADA. A.; HERVAS. I.: 
MARTIN. J.; IGUAL. B.; OSA, A.; PALENCIA, M.; ALGARRA, F.
Servicios de Cardiología y Medicina Nuclear'. Hospital Universitario 

La Fe

Introdaecifra: Las directrices en b uistencia »1 paciente con infarte agudo de miocardio 
(lAM) aconsejan b detenr.uixión de los niselet de colesterol en las primeras 24 horas de evohicióa 
Objetiso El estudia CIMA pretende I) Delimitar el pupo de pacientes con lAM que presentan 
ruseles de colesterol elesada en bs primeras 24 horas de esolución o antecedentes de 
hipercolestrtolemia 2) Realizar el segumiento a un afta en este pupo. Se presentan datos intn-LlCi 
s al a'.u hospitalaria de los casos incluidos en los primeros siete meses del estudio
Métodos De los 17 hospiules del PRIMVAC. 1) pudieron inteparse en el CIMA Se deterrenaror 
los ftiseles de colesterol total HDL. LDL > tnglicéndos en todos los lAM durxnte bs primeras 24 
horas de rso'.uciOn Ademisde los lAM con antecedentes de hipercolesterolemia, ie L*iclu)crDncn e!
CIMA los que presentaron colesterol total>lWm6dl j ocolesterol LDL>1IS mgdl Las varsahiet

cibicas se recogieron de acuodo con el

Samarlo fleo de 
eolcsterol y Iriglíeéridos

protocolo del PRIMVAC. Se realizan 
controles clínicos y de bioquímica sanguínea 
al alta hospitalaria, a los seis meses y al aflo
Resallados Se han incluido 302 caso’ 

• eran hombres), con una edad media dt
63 aflos(DE 13) Los antecedenles dr 
hipertensión anehal esuban presentes en e: 
543* • de los casos, los de hipoxolesterolemu 
en el S3.9Í*. los debbaquismoenel4S,5'<y 
los de diabetes en el 31,1% . El nivel medK 
de colesterol total fue de 217 mg’dl(DE.34) 
el de LDL de 14} mg dl (DE 38). el de HDL 
de 4} mg’dl (DE 18) y el de inglicéridos dt 
ISS mg'de (DE 8S) So hubo diferencia'
significativas entre el grupo con y sir 

antecedentes de hipercolesterolemia. en el colesterol total LDL. HDL > tnglicdridos Las cstatiaa* 
it adminitrircn en la L'Cl en el 30.8% de los casos y al alu ho^iitalarú en el 63%.
CooelnloBn La identificación precoz de los nneles cíes ados de colesterol en el lAM es factible er 
b mayor parte de hospitales de la Comunidad Valenciana La mitad de los pacientes incluidos en e: 
CIMA no relataban antecedentes de hipercolesterolemia A pesar de b identificación de un gnipc 
candidato al tratamiento con estatinas el 37*.» no recibió esta medicación al alb ho^italarb 

lalroduedÓB y objetis os. Existen pocos estuoios que analicen la existencia de factores pmsós' 
tico en la insuficiencia cardíaca (IC) diistólicx El BNP se ha identificado como un exceleíe 
marcador pronóstico en la IC. aimque b mayoría de estudios incluían pacientes con IC sistólic* 
El objeuso del presente trabajo ha sido analizar el valor pronóstico del BNP en la IC diastóLca 
aislada, asi como determinar la existencb de un valor de BbfP que permita disenmínar un pspo 
de may or riesgo. •
MalerUI y métodos. Se ha estudiado 169 pacientes ingresados de forma consecutiva en núes» 
sersseio por iiuuficiencb cardíaca Varilla analizatbs: BNP plasmitico, estadio haiaosi! 
(EF). número de ingresos previos por IC, Creatíniiu plasmiiica Sexo, ritmo en el ECC y 
causa Aniltsis estadístico. Anilisis univarbdo; comparación de medias por i de Studerd y V 
para las variables discretas. Anilisis multivariado método de regresión logística. Medians e; 
xnllisis de las curvas ROC se determinó la existencia de un valor de BNP discntntnarJe pa.’a 
mortalidad que permitiera separar dos grupos de pacientes. Posteriormente, la supervi' encía para 

uno se analizó mediante el método de Kaplan Meier, utilizándose el test de Log-RarJt p»

la comparación entre ambos grupos
Resalbdos. 78 pacientes fueron diagnosticados de IC diastólica (467i) Se registraron 13 muer
tes (l6'/«) de causa cardíaca. Resultados del análisis univariado.
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En el aallisis multivariado. sólo el BNP maotuvo la significacióa (p" 0.001). De acuerdo coa 
suhado de las curvas ROC, se tomó un valor de BSP de 110 (scasibilidad. 92H. especificidadi 85%) 
para separar los pacientes en dos grupos La supervivencia fix signifieativaffieoie menor en los P** 
eientes con BNP > I SO ppynl (pO.OOOOl)
CoBduleact Se asociaron a un peer pronóstico el BNP, el estadio fincienal avanzado y b oeam- 
na plasmlnca. El BNP ofreció una información praoóstica tadcpcadienie del resto de las varub-es 
aaaliradas. Valores de BNP supenores a 180 identifican a un grupo de padeetes con peor pronóstiea

76. Presentación del infarto agudo de miocardio. Comparación entre 
una cohorte histórica y otra actual
CEBRIAN, J.; GOMEZ, L.; GRCIA, M.A.; CABADES. A.; ARGUEDAS, 
J.; RAMIREZ. P.; PEREZ. R; RUIZ. J.; GIMENO, R.; FUSET. P.
U.C.I. Hospital La Fe. Valencia

Objetiso Aruli/xir b existencia de cambios en b edad de presentación del lAM en 
una cohorte histónca comparandob con una cohorte actual Estudiar b distiibuctón 
de los factores de riesgo coronario habituales en ambas cohortes

Métodos Se estudian 2 IRU pnmoinfartos reclutados en nuestra UCI entre los años
19V2-I999 comparándolos con 335 reclutados en 1981-19X2, Se compara la cd-td de 
presentación del lAM en ambas cohortes utilizando el método de Kapbn Meier y b 
prueba Log rank. Se comparan, mediante b prueba de Ji al cuadrado, la distribución
de los pnnctpalcs factores de nesgo coronario

Rewltidos' La modiaru de 
edad de presentación del primo- 
infano se ha desplazado desde 
62 aAos en b cohorte histónca 
hasta 66 aAos en la aaual. En 
b figura se muestran las curvas 
de Kapbn Meier y en b tabb 
infenor se expresa b distribu- 
aOn de los pnnapalcs (actores 
de nesgo en ambos cohortes

Coeclusiones: Los lAM se 
presentan, en b actuaUdad. a 
una edad mas tardb La

frecuencia del l^iaquismo ha disminuido, incrementándose por conin.b proporción
(knii jeret. b hipcroolcstcrolcnua. b diabetes 

Cohorte histórica

y b hípertctuióti. 

Cohorte actual P

Seto femealao % । IX 28 0.001

Tabaco */• 54 41 oxni

IUpcrteaiÍóa% 29 44 0.001

Colesterol % 13 27 o.rai

Diabetes % 13 26 0.001

80. Utilidad del BNP como marcador pronóstico en la insuficiencia 

cardíaca sistólica .
OSCA. J.; ZORIO. E.; MARTINEZ. L; QUESADA. A.; HERVAS. L 
DICENTA, F; GONZALEZ, F; ARNAU, M.A.; ALMENAR, L.; ALGA

RRA, F.
Servicios de Cardiología y Medicina Nuclear'. Hospital Universitanc 

La Fe

lalreógeclóa y ebjethot El BNP consutuy e. pmbsblemente. el marcador pronósüco 
de entre iodos los factores neurohumorales que se alteran en la insuficiencia cardíaca ( .3-^^ 
raayoria de estudios se han realizado en poblaciones de IC seleccionadas con predomiruo 
fallo sistólico El objetivo de la presente trabajo es analizar de forma prospectiva el * 
nóstico del BNP en la IC sistólica aislada en uru población no seleccionada de paciCTtes e 
Material y aélodos Se ha estudiado 169 pacienfes ingreudos de forma consecutiva en ” 
servicio por insuficiencia cardíaca El evento analizado fue la muerte de causa caroiaca-^ 
bles estudiadas: BNP plasmitico. estadio funcional (EF). edad, número de ingr«os previos p« 
IC. Crcatinina plasmática. Sexo, ritmo en el ECO y causa. Anilisis estadístico “
medias por t de Student y x’ para las variables discretas; posteriormente se aplicó * , *
regresión logisuca. bíediame el análisis de las curvas ROC se determinó la existencia «le un vw 
de BNP discriminante para mortalidad que permitiera separar dos grupos de paciCTie^ 
nórmente, la supervivencia para rada uno se analizó mediante el método de Kaplan N ei , 
zándose el test de Log-Rank para la comparación entre ambos grupos. ..«.irúeA.
Resultados. De los 169 pacientes. 70 cumplían criterios (mediante ecocardiograflí) 
1*^ Se registraron lómuertes de causa cardíaca(22%) Resultados del análisis univanaao:
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EnU regresión logística, se asociaron a una mayor mortalidad el estadio
01) y el BNP (p-^ 08). De acuerdo con el resultado de las curvas ROC. ® , maws.

BNP de 280 (sensibilidad: S1 «i. especificidad 44%) para separar a los
*“P«Mveneia fue significativamentemenorenlospacientesconBNP * 28

C»clasioBes La determinadón plasmática del BNP es un método sencillo y u* 
oóo proeóstica en la IC sistólicarislada. En nuestra serie el EF avanzado se 
wu peor evolución. Valores de BNP nmenor» a 280 pg/ml identificaron a un grup® 
tes con peor pronóstico
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81. Relación entre el polimorfismo genético val34leu del factor XIII y 
el riesgo de infarto de miocardio antes de los 45 años de edad 
MARIN, F.; ROLDAN, V.; CORRAL, J.; GONZALEZ-CONEJERO, 
R.; PINEDA, J.; CLIMENT, V.; QUILES, J.A.; MARTINEZ, J.G.; 
SOGORB, F.; VICENTE, V.
Servicio Cardiología. Hospital General Alicante. C. Hemodonación, 
Murcia. Hematología. H.S. Vicente

2P. Hemopericardio: ¿Es sinónimo de una etiología neoplásica o 
tuberculosa?
OLIVER. C.: MARIN, F; PINEDA, J.: LUJAN. J.: GARCIA, A.; 
IBAÑEZ, A.: QUILES, J.A.; ARRARTE, V: CABEZAS. A.: SOGORB. 
F.
Servicio Cardiología. Servicio Anatomía Patológica. Hospital 
General. Alicante

El factor XIII (FXIII) juega un papel fundamental en la faie final de la coagulación 
csubilizando el coágulo de fibrina y haciéndolo mis resistente a la fibrinolnn Recientemente ii 
ha descrito un polimorfismo (GT) en el exon 2 del gen de la subunidad A del FXIU. onginand* 
una sustitución de s alina por leucina (ValláLeu). Dicho polimorfismo origina un incremento ei 
la actividad del FXHI lo cual llevaría a una major resistencia del coágulo Faradójicamente. s< 
ha asociado con un efecto protector frente a los procesos trombóticos, por lo que su asociaciót 
con el infarto agudo de miocardio (lAM) es bastante controvertida Dado que los factore- 
geneiicos pueden jugar un papel crucial en pacientes con lAM acontecido antes de los 4S aflos 
hemos estudiado la presencia de dicho polimorfismo en estos pacientes
Métodos; Estudiamos 154 pacientes con primer lAM antes de 45 aflos de edad y 575 controle 
de la misma área geográfica Determinamos la presencia del polimorfismo Val34Leu mediant 
PCR-ASRA. Analizamos su posible relación con los fxtores de riesgo cardiovascular 
Resultados: La frecuencia del alelo Lcu34 fue similar en pacientes > controles, en cambio 1. 
frecuencia del genotipo Leu/Leu fue estadísticamente superior en el grupo de infartos (7.8% 
3.8%, p-0,03), de tal forma que los portadores de este genotipo presentan un riesgo 2 vece- 
superior de padecer un lAM (OR, 1C95% 2,12; 0,96-4,62) Si seleccionamos los 23 paciente' 
mis jóvenes (lAM < 35 aflos), la frecuencia del genotipo Leu Leu sube hasta el 21,7% No hube 
relación entre la presencia del polimorfismo y los factores de nesgo.

Control (n"S75) 1A.M (n~I$4) P
Edad 47.83 i 19.85 40.314,5 ••Ü.OOl
Scxo(M/F) 306'269 145 9 •0.001
Tabaquiimo (*•) 
Diabetes (%)

30,6 852 <0.001
9.9 II.O NS

Diillpcmla (%) 11.5 79.4 <0.001
Hipertensión (%) 21.4 29,0 NS
VaWal (%) 360(62.6) 95(61.7)
VaVLcu (%) -1- Uu/Uu (%) 193(33,6)* 22(3,8) 47(30.5)* 20(7.8) NS
Val 0,794 0,769
Leu 0,206 0,231 NS
Conclusiones: Nuestros datos sugieren que la presencia del polimorfismo VaD4Leu del FXIII 
no ejerce un efecto protector en nuestra área geográfica. Más aún, el genotipo homocigoto 
Leui-eu. el cual se asocia con uru actividad major del FXIII y por tanto con una resistencia 
mayor a la fibrinolists del trombo, puede ser un factor de riesgo genético para lAM prematuro.

Ls citulogia pcricardicj es una lierrjrrier.tj muy uti! en el diagnostico cliológico del 
Uputumicnlo cardiaco. Sin embargo, con relativa frecuencia se obtiene un liquido 
hemálico, cuya celulandad no permite oneniar al diagnóstico de la causa del mismo. 
Clásicamente se ha asumido que el hallazgo de un hemopericardio era un sigrw 
ominoso, .sospechando el clínico un ongen ncoplásico o tuberculoso del cuadro 
Método*: Se estudiaron todos los pacientes que precisaron uru pericardiocentesis 
terapéutica en los últimos 14 aAos en nuestro hospital. Se excluyeron aquellos pacientes 
que presentaron un taporumiento de causa yatrogénica. traumática, postinfario o en el 
curxo de una disección de aorta (8 pacientes) El diagnóstico de hemopericardio se basó 
en el examen macroscópico, confirmándose en el estudio cttológico. Se recogieron las 
característicaá clínicas de los pacientes. El diagnostico definitixo se basó en los datos de 
la historia, evolución y biopsia, si se disponía de esta.
Resiillado*; Se incluyeron 85 líquidos pericárdicos que concspondian a 78 pacientes 
(42V/36M; edad 54.6±16.0). De «Stos. en 19 la citología no pudo dar ninguna 
información diagnóstica ai ser material hemálico La etiología del derrame y su 
componente hemático se reflejan en la tablx So se encontró ninguna asocixión 
estadística entre la presencia de hemopericardio. la etiología o las características clínicas 
del paciente.

CoDclusioaes: Con los datos de nuestn sene, ante el hallado de un hemopericardio. no 
se puede asumir que la etiología de éste sea neoplásica o tuberculosa. Tampoco orienta 
hacia ninguna etiología especifica.

RELACION DE POSTERS QUE ESTARAN EXPUESTOS EN LA 
SALA "D" DURANTE TODO EL DIA 10 JUEVES

1P. Endocarditis Infecciosa en el anciano
VICENTE. E.; SATORRE, J.; RUIZ. E.; FELIPE, M.; RICARTE, M.;
MORILLAS, P.; FRUTOS. A.; BERTOMEU. V.; CAÑIZARES, R.;
ROBERT, J.
Sección de Cardiología, Hospital San Juan. Alicante

INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS. En las úllimas décadas ss ha observado un 
aumenlo do la edad media de los paoontes con endocardiüs infecdosa (El), con un 
aumonlo de su prevalencia en paaentes mayores de SO ahos El ob.ebvo de esle 
estudio es conocer la ebología. caracterisbeas clínicas, complicaciones eslantaa 
media hospitalaria y mortalidad do osla enlermodad en paaenlos mayores de 65 
artos ingresados en nuestro hospital
MÉTODOS: Realizamos un estudio retrospectivo de los casos de El del anoano en 
nuestro hospital desda Enero de 1992 hasta Febrero del 2001. Los páctenles 
reunían los siguientes cntenos de inclusión edad mayor de 65 artos, hemocultivos 
positivos y hallazgos ecográficos con imagen sugestiva de vegetación 
RESULTADOS: La muestra estaba formada por 14 paoentes 6 varones (57%) y 6 
mujeres (42 0%), siendo su edad media de 75 3 artos en varones y 73 artos en 
mujeres El porcentaje de pacientes con valvulopatía previa conooda fue de 6 casos 
(42 8%), la El en estos casos afectó siempre a la válvula lesionada. El porcentaje de 
afectaoón mitral (64 2%) fue mayor que lo afectación aórtica (35.7%) La fiebre 
estuvo presente en el 100% de los casos con una duración entre i día y 6 meses 
Sólo en 5 casos (38.4%) había sintomas onentados hacia una El. concretamente 2 
embolismos penféncos (arteria retimana y mano), un ACV isquémico, un caso de 
artntis aguda y una insufioenoa cardiaca de nueva apanoón Fue llamativa la gran 
vanedad de agentes etioiógicos, con escasa inadenoa de gérmenes habituales y la 
apanción de otros poco corrientes {SalmoneUa. Gamalia Uoft>d!onim} La 
mortalidad global fue de 2 casos (14.2%) debido a insufioenoa cardiaca. En 4 
casos (28.5%) se preosó de orugla valvular por insuficiencia cardiaca resiAjal. La 
estanoa media hospitalana fue de 32 0 días
CONCLUSIONES. La El en parientes anoanos su^e manifestarse oon 
sintomatologla inespecífica. por lo que debe ser sospechada en todo anoano con 
fiebre como única manifeslarión En la mayoría de los paoentes suele existir 
patología subyacente, como valvulopatlas previas, en las que la El afecta siempre a 
la válvula lesionada En nuestro estudio la mortalidad fue baja (14 2%). por tanto 
nuestra revisión no corrobora el mal pronósbeo a corto y medio plazo descrito en la 
literatura revisada

3P. Situaciones clínicas que inducen al aplazamiento de la cirugía 
cardiaca: evolución
GONZALEZ. E.; CEBRIAN. J.; CABADES. A ; ECHANOVE. I.: 
VALLS. F.; FRANCES. M.; LOPEZ MERINO. V.
Servicios de Cardiología. Hospital Universitario La Fe

Objetivo. Analizai 1,1 evolución de los p.icientes en los que se decide aplazar la indi
cación de ciruqia (CCV) o bien, se deciden otras medidas terapéuticas
Método. De los 967 pacientes remitidos para CCV durante los artos 1998 y 1999. en 

44 se aplazo la indicación por alguno de los sguicntes motivos buena situación clínica 
en ausencia de indicación anatómica mala relaoon nesgo beneficio, indtcacón de 
otros tratamientos invasivos (ACTP o valvuloplaslia mdral) y complicaaones cardiacas. 
Vanables analizadas edad. sexo, tratamiento propuesto, motivo de aplazamiento Del 
seguimiento cirugía, ingresos, causa de los mismos, exitus y causa y supervivenoa 
Se muestra la curva de supervivcnaa asi como el análisis de log^ank en funoon del 
motivo de aplazamiento
Resultados. La edad media fue de 62; 11 artos. 26 varones (59’0 En 26 pacientes 
(64%) el tratamiento propuesto fue 'by pass’ aorto-coronano en 15 (34%) crugia val
vular (mitral 5. aórtica 4. mitroaortic.i 4. mitrotncuspide 1 y aórtica y tncuspide 1) y 
‘otros* en 1 pacientes (2%':) Motivo de reconsiderar la CCV buena s.tuación clínica en 
15 (34'..»). mala relación riesgo/beneficio en 15 (34%). otros tratamientos invasivos en 
10 (23%) y complicaciones cardiacas en 4 (9%) El seguimiento medio fue de 27í9 
meses (13 dias-38 meses) Durante el seguimiento se intervinieron 2 pacientes (a los 3 
y 15 meses) en ellos la indicaaon se estableao Iras un seguimiento estrecho por de
sarrollo de sinlomas Fallecieron 3 pacienles. uno a consecuenaa de la CCV. y dos por 
causas no cardiacas (intervención de meningioma y ACV) Siete pacientes lequmeron 
ingreso hospilalano en el seguimiento. 5 de ellos por causa cardiaca y en 2 casos hubo 
mas de un ingreso Al final del seguimiento 38 pacientes (86-%) estaban en clase fun- 
aonal MI. 1 en clase 111 (2%). 3 tallecidos y 3 perdidos para el seguimiento (7%) La 
siguiente figura muestra l.i curva de supervivencia La comparación de la supervivenaa 
en función de la razón de aplazamienlo no lúe csladislicamente Sígmlicativa (p=0.17)

• Conclusiones La mayoría (86’é) de los pacientes se
________  encuentran en buena situación funcional tras dos artos 

de seguirniento medio con controles pcnódicos No se
I ha producido ninguna muerte ca'di.ica entre los pa*
•oentes no intervenidos Existen diferencias de supcrvi- 

vencía entre los distintos motivos de aplazamiento 
. 4 - j -a • -* aunque Sin signiticacion estadística
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4P. Estudio comparativo del taponamiento cardíaco en nuestro 
medio: Etiología benigna maligna
RODRIGUEZ. M.; MORILLAS. P.; MAYANS. V.: LLOMBART. M.; 
RICARTE. M.; SEBASTIAN. M.E.; RODRIGUEZ, J.A.; FRUTOS, 
A.; VALERO, R.; BERTOMEU, V.
Sección de Cardiología. Hospital San Juan. Alicante. Hospital 
General de Elche

6P. Cirugía de la aorta ascendente y raiz aórtica: técnicas, indica

ciones y resultados
GARCIA FUSTER, R.; MONTERO, J.A.; GIL, O.; HORNERO, F.: 
CANOVAS, S.J.; DALMAU, M.’ J.; BUENO, M.
Cirugía Cardiaca. Hospital General Universitario. Valencia

Ob}«ttve -Eva'uar las O'^ercnoas entre el taponamento cardiaco (TC) de on^en 
benigno y ei de or.gen ma'gno en cuanto a la presentacón tííaca. los métodos 
d agrósteos, la evo'wodn y el pronósteo

Material y método Hemos realzado una rev.són de todos los casos de 
taponam. onto card acó ingresados en nuestro hosp tai durante los ates 1994*2000 En 
cada uno de ei cs se han recog do los sgu entes datos vanab'es demográficas (edad 
y sexo), et o'og a. presentaron tí:n:ca. ha'iozgos rad.o'Ogcos y electrocard ográficos, 
volumen extra do mediante pencard ocentess y complicacones de la misma, otología 
y cuiívo del l quido y segu m ento del paoento (reod-va y éxitus)
Resultados La muest'a estaba formada por 15 pacientes(73 % varones), con uru 
edad mod-a de S3 ates (9-73) La forma ce presentacOn dinica más frecuente fue la 
d snea (66%). segu-do del dolor torásoo (GO%)y en menor medida, tos (40%) y fiebre 
(20%) Todos tos patentes presentaron ca'd omegai a en la rad.ografia de lOrax y en 
un 60 % se asooaba derrame pietzai La gran mayoría de los casos se encontraban 
en r.tmo s ruisai (93%), con i/i 66% de bajOS poter^aies El volumen medo extraído 
en la pencardocentesis fue de 766 mi (200-1300) sm compiicacior>es. salvo un 
eptsod-o de fbnlaaón auncu’ar paroxist.ca El cu'tvo de liqudo pencárdico fue 
negaívo en todos tos casos La etoioga se dstnbuyó de la sguiente forma 46% 
origen neop'ásco (pulmón, mama y mesoteiioma). 20% pencard.tis idopatica. 6% 
postrad oterapia. 6% post.n'arto de m ocard a. 6% de ongen tuberculoso y un 13% de 
origen no Liado. Cuando ana'¿amos tos Oferentes datos en funoón del ongen 
rteopiás co o ben gno del TC encentramos d ferencas sigruf caívas en la presenoa de 
dolor torácco (42% vs 100%. p=0 01) la presenoa de masa en la Rx tórax (42% vs 
0%. p-0 03) y el volumen de lígudo extrado (995 mi vs 617, psí).02) respectivamente 
En cuanta a la superv-.venoa esta fue del 100 % en los TC de ongen benigno, sm 
recdivas (segumento medo de 26 meses), en los TC de ongen neopiásico la 
supervivencia fue dot 42 % a los 1.5 meses (14 % do reod.va)
Conclusiones: 1) El TC es una entdad poco frecuente en nuestro medio 2) La 
presertoa de dolor to'ácco de caraclerístcas pteuríticas debe hacemos sospechar un 
orgen ben gno 3) La pencardocentesis representa un proced miento adecuado desde 
e! punto de v<sta d agnóstico y terapéutico, sm compticaoones graves 4) Los TC do 
origen ben.gr» presentan un buen pronóstico, sm recd*vas en nuestra sene, mientras 
que los de ongen ne^ásxo presentan un pésuno pronóstico a muy corto plazo

Ofcjflivos. En b cinigji de b raíz aúnica. la elección de b tdenien quinirgica depende de 
b patología de bise > de b alteración anatómica ) fiincional resultante. Revisamos nuestra 
experiencia con el empleo de distintas lécnios quirúrpeas y analizamos sus indicaciones a 

partir de b valoración de tos resultados de morbimortalidad
Métodos: 110 pacientes han sido sonetidos a algún tipo de procedimiento quirúrgico sobre 

la raiz aórtica ) o aorta ascendente en los últimos 8 aflos. En 49 se realizó recambio completo 
de la raiz aórtica (grupo I). en 34 sólo se sustituyó la aorta ascendente supracoronariana cen 
resuspensión o no de b vóhula aórtica (grupo 2), en otros 16 además se recambió b sihvb 

aórtica (grupo 3) y en 11 se realizó banding-aorioplastia (grupo 4).
Resultados: La indiación principal en el grupo 1 fue b anuloectasia (34 de 49, 69.3*«) 

siendo de elección b sustitución de b raíz aóriia con injerto aortovalvulado y reimplante 
coronario (Button). En el grupo 2 fiie b disección (31 de 34,91.1%) y en los grupos 3 y 4 b 
estenosis aórtica con dilatación postcstenótica (en II de 16, 68.7% y en 10 de 11.
Estos últimos tus ieron una mortalidad hoqnülarb nub. También fue nula en el Burton sobre 
anuloectasia y disección crónica (cirugía no urgente). En cambio, en el global de los grupos l 
y 2 fue 8.1% (4 de 49) y 26.4% (9 de 34). p<0.05; con una morulidad tardía sunilar en 
ambos, 2.2 y 3 8f i, p^NS, (nub en el grupo 3 y 9fi en el 4). La supervivencia actuanal fue 
mejor en el grupo 1 queen el 2 (89,7% versus 70 5% a 8 aflos, log rank p“NS). Respecto a b 
movilidad, en el Button no se objetivó ninguna disftinción protésica ni dehiscencia 
anastomóticx En las diseeóoncs no se presentaron complicaciones tardías disuics, pO’O « 
una redisección y un pseudoaneurisma de anastomosis proximal (grupo 2) Las 
complicaciones neurológicas paioperaiaias fueron exclusivas de los grupos 1 y 2 (l de 49, 
2Í« y 3 de 34. 8.81»; p NS), El uponamiento lúe más prevalente en el grupo 3 (2 de 16.

Conclusiones' -El Button es la técnica de elección en b anuloectasia aórtica con resultados 

de morbimortalidad muy satisfactorios
-La dilatación aórtia asociada a b valvulopatía aórtica puede tratarse con recambio 

independiente de válvula y aorta ascendente siempre que no coexista dilaución de senos. En 

casos selecaonados puede realizarse aorloplastia (Robiseck).
•En las disecciones se ha empleado preferentemente el recambio aórtico supracoronanano, 

pero la desestructuración marcada de b raiz aórtica obliga al reemplazo completo (BuOonX 
En nuestra experiencia, b disección aguda sigue teniendo una alta morbimortalidad precoz 

mdepcndicniemoiie de la técnica (Button vs recambio supracoronanano).

5P. Efecto antiagregante plaquetrio de un extracto de espino blan
co (Crataegus Oxyacantha)
DALLI, E.; HUESO. J.; CERVERO, A,; 'GOZALVO. A.; MARTI
NEZ. L.; COLOMER. E.; GARCIA. A,. GONZALEZ, N.; HIDAL
GO. J.; RUIZ. R.
Servicio de Cardiología y 'Medicina Interna. Hospital Arnau de 
Vilanova. Servicio de Hematología. Hospital General Universitario 
Valencia

El espino blanco (crataegus o*yacontha) es una planta con acoones 
demostradas sobre et sistema card.ovascuiar Se ha comprobado que inhibe. 
tn viiro, ta síntesis de tromboxano A.-

Objetivo Estudiar el efecto de un extracto líquido de espino blartco sobre la 
agregación piaquetana en vo'untarios sanos

Métodos Se incluyeron 7 su,elo$ (5 varones y 2 mujeres), edad media 32 ± 
S aAos Todos recibieron extracto de espino blanco (Laboratono Sona Natural) 
8 una dosis de 20 gotas. 3 veces al día. durante 3 semanas Dicho extracto 
estandarizado contiene una concentración de flavonoides de 4 6 mg/cc La 
función plaquetar se estudió mediante el método de agregación de Bom. 
utilizando plasma neo en plaquetas (PRP) Se midió la agregación porcentual 
máxima sobre la gráfica de agregación Como agertles inductores se 
emplearon colágeno (5 pgr/ml) y AOP (BumolZl)

Resultados:
Basal Esp.no blanco p*

Colágeno (%) 82 * 12 58i22 0 015
ADP (%)__________________80-13__________ 53-25_____________ (^£15
Test t de Student para datos pareados

No hubo diferencias en el recuento de leucocitos, antes y después del 
tratamiento 6 257 i 1 905 vs 5 628 í 1 457 /mi (p=0 17), ni en el número de 
plaquetas 208 714 : 36 081 vs 182 000 ? 41 541 /mi (p=0 1), aunque si una 
tendenoa hacia menor número de ambas células. No hubo modificación en las 
ofras de hemoglobina 13 4 ; 1 1 vs f3 3 ?0 9 gr/dl (p=0 63)

Conclusiones. El extracto testado de espmo blanco (cralacgus o*yocan!ha) 
Inhibe la agregación plaquetana inducida por AOP y colágeno Además de la 
inhibición de la síntesis de tromboxano A.-, ya descrita, interfiere, seguramente, 
con otros mecanismos de la activación y agregación plaquetana. hasta ahora 
desconoedos Los resultados de este estudio inioal permiten diseftar 
ultenores ensayos comparativos con otros antiagregantes plaquetanos

7P. Valor pronóstico de la prueba de esfuerzo en fase Inlrahosplla- 

laria tras inlarto agudo de miocardio
PELAEZ. A.; MORA. V.; BAELLO. P.; SALIM. M.; SEVILLA, B.. 
ROLDAN, A.; VAQUERIZO, B.; ALMELA, M.; RUIZ, S.; SALVA

DOR, A.
Sección de Cardiología. Hospital Universitario Dr. Reset. Valencia

Objetivo: Conover la evolución de los pacientes (p) con infarto agudo de 
miocardio tIMA) en función del resultado de la Ergometría (ERG) eleviuada 

durante la fase intrahospitalana.
Meiodii.v; Evludiamos 2.'Í8 p (81G varones) de edad comprendida enltv .'2 y 

76 años con un primer episodio de IMA (11‘.7 IMA no Q) a los que .se les 
practicó entre los día,s 7 y lO posi-lMA una ERG según protiK'olo de Bnice. 
Se considera ERG positiva la inJradesnivetación hon/onial o de.scendentó 2 I 
mm del segmento ST a W) ms del pumo J. supiadesnivelación del ST > I mm 
en área di.stinia at IMA. aparición de angor o de.scenso de la ien.sión arterial 2 
20 mml-lg durante el esfuerzo. Por Ecoeardiografía se determinó 
cuaiilativamenle la Fracción de Eyección veniricular izquierda (TC). Se cfeciuo 
seguimiento durante l arto a iruviís de historia clínica o entrevista telefónica 
considerando en la evolución los .siguiente.s aconiecimiento.s ear^diacos; IMA. 
angina inestable, insuriciencia cardiaca, angioplastia coronaria, cirugía de 
reviscularización y muerte cardiaca. Se comparan 2 grupos. Grupo 1: 67 p con 
ERG positiva; y Gnipo 2: 171 p con ERG negativa. Para comparacrón entre

grupo,s se empleó el estadístico Chi cuadrado (
Resultados; L*»s p del Grupo 1 pre.seniaron una mayor incidencia de 

acontecimrenios cardtaco.s (579 vs 209. p < 0,(K)l), tamo en p con IMA Q 
como no Q. \o .se observaron diferencias signillcaiivas en cuanio a edad 
media (60 vs 59, p ; ns) ni en porceniaje de peón FE < 50*4 {439> vs .199. p, 
ns) entre los 2 grupos. En el Grupo 3. el subgrupo de p con acontecimientos 
cardiaco.s presentó mayor porcentaje de p con FE 509 (579 v.s 349. p < 

0.05).
Cunclusioiies; Tras un primer episodio de IMA, la presencia de una 

Ergomeiiía po.sitiva previa al alta hospitalaria idenlinca un grupo de p con 
mayor probabilidad de piesenlar aconiecinrienlos cardiacos durante el primer 
ario de seguimiento, ¡ndependieniemenie de la edad y luncrón ventricular. Sin 
embargo, en p con Ergometría negativa la presencia de disfunción ventricular 
traduce un mayor nesgo de pie.seiilación de aeoniecimieiito.s cardiacos.
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8P. Ecopotenclaclón doppter en la valoración de la estenosis aór* 
tica de difícil cuantlficación
MIRO. V.; OSA. A.: ORIO. E.; MARTINEZ-ORTIZ. L; OICENTA. R; 
IGUAL. B.; MARTIN, J.; OSCA. J.; SANCHO-TELLO. M.J.; 
OLAGÜE, J.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia

La ccocardiografia-DqjpIcr es actualmente el método diagnóstico de elección en b 
valoración de la estenosis aórtica (EAo), viendo limitada su utilidad sobre lodo en pre
sencia de mala ventana acústica. En estos casos la utilización de un agente de contraste 
ccocardiográfico capaz de atravesar el filtro pulmonar, después de su administración 
intravenosa, podna consituir un elemento de asuda diagnóstica Los agentes fluorocar- 
bonados son unos nuevos ccopoicnciadorcs transpulmonares, muv estables después de 
su activ-ación. lo que les confiere su propiedad de ser muy duraderos

El objetivo de este estudio es valorar b utilidad de la emulsión de dodeca- 
fluoropentano al 2”í> (ccopolenciador fiuorocarbonado) en b valoración de la estenosis 
aórtica en pacientes con ventana acústica inadecuada Se han valorado 8 pacientes con
secutivos. de 70±8 ados de edad. 5 varones El enterio de inclusion era que todos 
tuvieran una ventana acústica apical subóptima c insuficiente pan valorar el grado de 
severidad de la EAo Se determinó el gradiente máximo instantáneo (Gmáx) y medio 
(Gm) transaórtieo, aplicando b ecuación de Bcmouilli simplificada, a partir de b curva 
obtenida con Doppler continuo desde b vb apical Ambos valores se obtuvieron antes y 
después de la administración de dodccafiuoropcntano (0 05 mVkg. Iml/min)

RESULTADOS: Previo a la administración del ccopoienciador 6 pacientes fueron 
clasificados como EAo leve (Gm<30fflmHg) y dos como moderada (Gm entre 30 y 50 
mmHg), después de la infusión de dodccafiuoropcntano un paciente fue clasificado 
como EAo leve. 6 como moderada y I como severa (Gm>50mmHg)

Prc-ccopotenciador Post-ccopotcnciador p
Gmáx 37.8*104 57 3*15 1 <0.0001
Gm 250+78 379+119 <0 001

La variabilidad inlerobscrvador se redujo después de la utilización del agente de 
contraste, pasando de 3.65% y 14% para Gmáx y Gm antes del potcnciador a 1.8% y 
10% respectivamente, después de b administración del mismo.

CONCLUSIONES: La ccopotcnciación de la señal Doppler es de utilidad para una 
valoración adecuada de la estenosis aórtica en pacientes con estudio basal subóptimo y 
mala ventana ccocardiográfica. Este hecho aumenta b rcproducibilidad de las 
mediciones y podría evitar estudios más invasivos en este tipo de pacientes

10P. Los obesos tienen elevado el Indice de tei. Estudio multicen- 
trico
RIVERA, J.M.; SALVADOR. A.: COSIN, J.; BERTOMEU, V.: 
DIEGO, J L,; MIRO, V.; JORDAN, A.; PAYA, R.; GRAU, G.: 
GRUPO DISFUNCION VI
Cardiología, Centro de Investigación La Fe. Valencia

Objetivos: El índ ce combinado de funconarr.iento (contracción isovolumetnca más 
rebjaoófi isovolumetnca d.vidida por el tempo de cyecoon; [ICT+IRT/ET] ha sxio 
descrito como más representabvo de la disfunoón card-'aca global que las medidas 
sistó'icas o dbstólXas. Se ha publ.cado que b obesidad influencia el tamaño de tas 
cavidades cardiacas. En un estudio mu'tícentnco hemos comparado el índ ee Tei en 
sujetos obesos (O) y sujetos sin obesidad (NO).

Métodos: Hemos estudiado 215 sujetos (114 M, 101 H). edad (66:9), obten-dos de 
una muestra al azar de 432 personas de la Comunidad Valenciana, que en un 
cuestionano previo dedararon sufrir algún grado de disnea. Esos 432 sujetos fueron 
enviados a su hospital de referencia (10 hosp.ta'es en el estudo), donde se hizo una 
extracción de sangre, estudo eco-Doppler, se completó un cuesLonano especifico y 
fueron dasificados de acuerdo con la ftYHA. Las antas fueron med das de manera 
centralizada. De los 432 sujetos, obtuvimos respuesta positva en 215 y este estudc 
fue técnicamente completo en 206. La obesxfad fue definida como un índice de masa 

corporal > 30 Kg/m^ y calculada como peso dividdo por altura al cuadrado.
Resultados: Hemos encontrado un índ.ce de Tci más elevado en obesos, n=74, 

0.43*0.15 que en sujetos no obesos, n=132,0.37:0.14 (p<0.0l).
Conclusiones: Este estudo muíticéntrico muestra un índice de Tei más alto en 

obesos que en poblaoón s n obesidad. Esta centiuson debe desarrollarse con mayor 
amplitud por sus posibles implicaciones diagnósticas.

9P. Presión capilar, velocidad diastollea mitral y velocidad de pro
pagación se correlacionan en la población general
RIVERA. J.M.; GUALLAR, C.; MIRO, V.; JORDAN, A,; GRAU, G.;
VALENCIA, J.; MAINAR, L,; SALVADOR, A.; COSIN, J.; GRUPO 
DISFUNCION VI 
Cardiología, Centro de Investigación La Fe, Valencia

11P. La elevación del tel se acompaña de descenso de la veloci
dad de propagación y de la fracción de eyección. Estudio 
poblaclonal
RIVERA, J.M.: PAYA, R.; BOSCA, J.L.; FRUTOS, A.; DIAGO, J.L.; 
MIRO, V.; DEL BURGO, F.; GRAU, G.; SOGORB, F.: GRUPO DIS
FUNCION VI
Cardiología, Centro de Investigación La Fe. Valencia

Objetivos: El cálculo de ta presión de llenado del ventrículo Izquierdo (VI) es 
una necesidad dínica frecuente en los pacientes con fnsufidenoa cardiaca y puede 
llevar a la necesidad de un procedimiento Invasivo para seguir la progresión de b 
enfermedad o la respuesta terapéutica. Recientemente el codente de la velocidad 
transmitzal diastólica (E) partido por la veloodad de propagación del flujo (Vp) ha 
sido propuesto como el mejor índice de la presión de llenado del VI como 
consecuenda de la buena correlación obtenida con la presión capilar pulmonar 

(PCP) en un estudio de bboratorio.
Métodos: Hemos estudiado 215 sujetos (114 M, 101 H), edad (66*9), 

obtenidos de una muestra al azar de 432 personas de la Comunidad Valendana, 
que en un cuestionario previo dedararon sufrir algún grado de disnea. Esos 432 
sujetos fueron enviados a su hospital de referenda (10 hospitales en el estudio), 
donde se hizo una extraedón de sangre, estudio eco-Doppler, se completó un 
cuestionario espedfico y fueron dasificados de acuerdo con la NYHA. Las cintas 
fueron medidas de manera centralizada. De los 432 sujetos, obtuvimos respuesta 
positiva en 215, este estudio fue técnicamente completo en 190 y 119 fueron 
dasificados como NYHA>1. La onda E y Vp se midieron y se compararon con 
PCP=4.5(1000/[2.IVRT+Vp))-9, formula aceptada como patrón no invasivo.

Resultados: Para el conjunto de la poblaaón, PCP estuvo entre 5 y 22 (10.1*2.3) 
mm Hg y E/Vp entre 0.39 y 2.6 (1.1*0.41). Hemos obtenido buena correlación 
cuando comparamos PCP y E/Vp (r=0.71, p<0.001; y=3.47x+6.1, SEE 1.4 mm 
Hg). En el grupo NYHA>1, obtuvimos (r=0.72, p<0.001).

Conclusiones: En una población de sujetos obtenida al azar, E/Vp se 
correladona con PCP. En el grupo NYHA>1 la correladón también fue buena. Dado 
que la influcnda de la relajación ventricular está minimizada, E/Vp puede ser un 
buen índice de presión de llenado del ventrículo izquierdo.

Objetivos: El índice combinado de funcionamiento (contracción isovolumetnca más 
rebjacíón isovolumetríca dividida por el tiempo de eyección; [ICT+IRT/ET] ha sido 
descrito como más repreentativo de b disfuncón cardiaca global que las medidas 
sistólicas o diastólicas. La velocidad de propagación de flujo (Vp) ha sido definida 
como un índice de función dbstólica que aporta una estimación de b relajaaón del 
ventrículo Izquierdo (VI), independiente de b precarga. La fracción de eyccoón (FE) es 
una medida de b función sistólica ampliamente aceptada. En un estudio pobtaoonal 
hemos comparado los valores de Tei con Vp y EF.

Métodos: Hemos estudado 215 sujetes (114 N, 101 H), edad (66:9). obtenidos de 
una muestra al azar de 432 personas de b Comunidad Valendana, que en un 
cuestionano previo dedararon sufrir algún grado de disnea. Esos 432 sujetos fueron 
enviados a su hosp.tal de referenda (10 hospitales en el estudio), donde se hizo una 
extracción de sangre, estudio eco-Dcppler, se completó un cuestionario espeofico y 
fueron dasificados de acuerdo con b NYKA. Las antas fueron metidas tie manera 
centralizada. De los 432 sujetos, obtuvimos respuesta positiva en 215, este estudo fue 
técnicamente completo en 206 y 119 fueron clasificados como NYHA>l. Al Tei se le 
asignó el valor 1 si Tei< 0.47 y 2 si Tei> 0.46, ofra que recientemente se ha 
reportado como tic alta sensibildad y espeofiedad para identificar insuficiencia 

cardíaca (IC).
Resultados: Para todo el grupo, l« valores de Tei, FE y Vp fueron 0.38*0.14. 

63*8.5 y 59 5*19 cm/sg, respectivamente. Encontramos mayor FE en sujetos Tei 1 
(65.5:6.5) que en sujetos Tei 2 (57il0), p<0.001. Vp fue ümbién mayor en Tei l 
(62.5*19) cm/sg que en sujetos Tel 2 (51:17) on sg, p<O.COl.

Condusiones: Este estudio pobiaoonal muestra mayores valores de FE y Vp en 
sujetos con menor índxe de Tel en ccmparacón con sujetes de Tei>0.46 (IC). Este 
hallazgo tiene consccuenoas diagnosticas que deben de ser aclaradas.
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12P. Disección espontánea de arterias coronarias como causa 

infrecuente de síndrome coronario agudo
ARPARTE. V: BORDES. P. BERENGUER. /<■: RUIZ NODAR.

J.M.: PINEDA. J.; MAINAR. V. . ,
Sección de Hemodinámica Hospital General Universitario de

Alicante

14P. Manejo terapéutico del infarto agudo de miocardio » 
tro medio ” '’“es
RUIZ. E.: MORILLAS. .P: VICENTE, E.; SATORRE J ■ cdi 
A.: PEREZ. G.; COLOMINA. F.; BERTOMEU, V.; CABAhc^QS 
CÉBRIAN. J. a.

Hospital Universitario San Juan. Alicante. Grupo PRIMvac

iMnMtuctióo: U duceaon cspoouwa de um arteru oorofufu « uM a» 
de undrtKiK cofotuna ap4o Su cuolopi no o btca cooooda. <I dugnátftoo k pt* 
medio de U corwuno^u > acxua!.-nei«e u tnamiaflo resida oonmnert*»

PKicatcs y oHodov De un loaJ de 1 S?üo «rcMnopafuí rcaíuad» en nusOT centre 
199Ü hasu Sürzo del I « han duéSxWKado 5 diwxKK» esponuncai (pro^ de ^Ic
la/ ci d iBfcnof de b aneru eorenana por rotura de ü intaai coa musca de «enoOo oc 
ceatrasse en b íalu hi/l ca pocieaa con «ádreme coreaano agudo (xnpna inestable. uiCuto 

de laiocardio > fibnbaoo icntncular prtaufn) Se prncfam las canaemiicas duucas.
iRUgcocs y d Roneyo terafiíutMO de caos paacntes

Rnaiudot: La mcadcacu acumubdi sobre d letal de caetenunoi rcaluados fue de 0 03% 
Las caractOKtieas pnAaple de lot paoetaa quedan descritas en b sigweetc t^

1 Edad i Seso ¡ Oima j Laietr
rió M ÁW ¡CD

¡Tto I Scpunucnio______________
TaCTP f>~] Auaonüüca tras 14 meses 

‘ 4 flem E/gotnetru (»)____________

! reposo

47 M r API DA No 1 Cinida 1 Pendiente anigú cketna

64 M 1 API DA*CX*Ta NoiCtruoa | Asintonuuca tras 18 meses

h, V j Angor de OAmeda Si i Medico ! Auntoma&co tras IS meses
;____________ 1 {_______¡EgongnaB________
iDA«CX«Ta ¡No ICimpa j Agflomáücatras7ato[JO ,M |FV lDA«CX«Ta ¡No ¡Cimpa |Agflomáücatras7ato 

M' Mufcr, y/ Varón. API Anpna ^mfaito FV FibnbaOn sentncular pniiaru. CD 
Corooaru doveha. DA Desoendente amenor. CX Circunfleya. TCI Tronco corotuno 
izquierdo. A£ Prcscncu de aiooiderens. Tío Tiataruento. ACTP Aopopbstu corotana 
trartspocutana

►
Canebstones: La dnecooa esponüna a una causa poco frecuente de sindreme coronario 
apido, afectando preferentemauc a muyers de edad media Una scz diapioaicada esta 
axcplisaoóa. asomada a situaciones de isquerma apida » itabmiano debe oncmane a b 
fevascubn/aaán precoz medíame anpopbstia con dent o amgb La actitud icrapóutica 
depende de b anatonua afecta y de b situación clima del enfermo

Objhtivo. Analaar líi caraaerishcas Smea j y el manejo lerapéuhco . la™ 
del infarto aauOo Oe miocardio (lAM) en nuestro hospital con el fin pe e»at 
patrún asiaencial y poderlo comparar con el promedio de otros hosoiia',, i?' 
MCJonales ^“'‘Torapíce.

Material y método. Se analizan las caracteristicas demográficas 
utilización de procedimientos terapéuticos en los paoenies ingresados con 
1 de Enero y el 31 de Dioembre del arto 2000 en la Unidad de Cuidadosív*"^ ® 

(UCI) de nuestro hospital, comparando los datos más significativos con los 
del registro do la Comunidad Valenciana (PRIMVAC) ^^Aioi

Resultados. Se han induido 119 casos, con una edad media de 67 j 
(PRIMVAC 66 112) El 80 7% oran varones El factor de nesgo más frecuenta». t 
HTA (54%). seguida del tabaquismo (41%) y la diabetes y dislipemia (ambas 2 
30%) Con respecto a los antecedentes coronanos, el 24% de los pacientes pres»Uí^ 
angina previa. unl5% habían sufndo un infarto y el 1,7% estaba «ntervenido do bmt^ 

aorto-coronano El 75% de los casos presentó un lAM con onda Q. 16% $¡ft 
en el 9.2% de los casos no se pudo preasar su localización La proporoón de lAM 
localización antenor fue similar a la infenor (45%) (PRIMVAC 41% y 4^^ 
respectivamente) La trombohsis so realizó en ei 56% de tos casos (PRIMVAC 45% 1 
siendo el riPA el trombolitico más utilizado (69%) En el 0 6% de los casos se rea.2C 
ACTP pnmaria (PRIMVAC 3.5%) En el 10% de los paoentes se realizó coronanon*'! 
urgente fundamentalmente por angina refractana . y en el 5.9% se realizó ACTP • 
impiantaoón do steni Con respecto al tratamiento, el fármaco más utilizado ntramci 
fue la aspirina (98 3%). seguida de la nitroglivenna IV (94 1%) y la hepanna IV (632%) 
El 69% de los paoentes reoberon lECAs y el 47 9% betabioqueantes ora'es Los 
fármacos inotrópicos IV se utilizaron en el 12 6% Las eslatinas fueron pautadas en •( 
0 8% de los casos La mortalidad mtra-UCI fue del 9,2% (PRIMVAC 13,7%) 
Conclusiones. 1) El porcentaje de paoentes sometidos a trombobsis es Lgerameme 
supenor a la media do otros registros espartóles 2) Los lECAs se pautaron en los 20 
de los paoonios. mientras que la mitad de los casos reobieron betabioqueantes oa'es 
(muy Similar a otros estudios actuales) 3) Llama la atenoón la escasa utilizaoón de 
fármacos hipoiipemiantes en la fase aguda del lAM. a pesar de que el 30% de ios 
paoentes eran dislrpémicos

RELACION_DE_POSTERS QUE ESTARAN EXPUESTOS EN LA 
SALA ‘ D” DURANTE EL VIERNES

13P. Morbimortalldad tras cirugía coronaria sin circulación extra- 
corpóerea
CARBONELL. N ; BLASCO, M.; PLAZA. V,: PEREZ. F.; ORTEGA, 
C.; BELDA, J.; FRASQUET, J.; MARTINEZ-LEON, J. \ OTERO, 
E. \ SANJUAN, R
Unidad Coronaria Servicio de Anestesia y Reanimación, Servicio 
de Cirugía Cardíaca . Hospital Clínico Universitario. Valencia

15P. Predicción mediante ecocardiografía-dobulamina de la mejo
ría de la fracción de eyeccción tras cirugía de revasculariza- ¡ 
ción j

PEREZ BOSCA, J L ; PAYA, R.; BALAGUER, M.’A.; VILAR J.V ' 
ALBERO, J V.: PALANCA, V.; SORIANO, C.; JIMENES, J.- 
SERRA. E.; VELASCO. J.A.
Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia

Lj reva&cularúaaón coronana sin caculaaón eidracoipóraa (CEC) ha aumenlado en 
los últimos tiempos El objetNo de nuestro estudio consiste en compimr b inodenoa 
de laquiamlmias aunculares, estanoa hospitatana y modalidad en pápenles 
coronarios con o sm CEC
Material y Métodos: Estudio obserwaaonal prospectivo en paaentcs seiccaonados 
para revasculanzaoon quirúrgica desde Enero del 2000 hasta Febrero del 2001 Se 
seleccionaron 127 pacientes, de un total de 394 caronanos (74% varones) con 
edades comprendidas entre 47.02 artos (67 3i7 SOaftos) (media j DE) Todos los 
paoentes estaban rcabendo terapéutica beia-Woqueanle previa a la mteivenaón Se 
cxduycron oqucBos pacientes con signos de insuroenoa cardiaca y/o fraoaón de 
eyecQón <30% El 76% reaberon CEC (98 pp) y 24% fueron intervenidos sin CEC 
<31 pp). según entono quinirgico Todos los pacientes fueron morvtonzados durante 
la cslanoa en la U Coronana y/o Reammaadn Postenorroente en Sala de 
Hosprtalizaoón so rcaluó ECO diado o cuando apareció sintomatofogia 
Resultados: No hubo diferencias significativas entre ambos grupos de pobfaoón en 
cuanto a: fadores de nesgo cardwascubr, edad, sexo, parámetros hemotfinámicos 
y/o ecocardiográficos La fracoón de eyección fue bgeramente superior en los 
paoenies sm CEC (6222%í2 8) que con CEC (57%it 3) aunque no llegó a ser 
Significatrvo (p=0 06) La inexjenaa de fibnlaoón auncubr fue del 19 8% con CEC y 
19.4% sin CEC (ns) Se realizaron mayor nimiero de puentes aorlocoronanos con 
CEC que sin CEC (3r0 0002 vs 2.3:019) (p»0 002) El úmeo dato boquimico 
diferencial en la asistencia postx)uirúrgica fueron los niveles de sodio (l43t0 5 mEq 
con CEC vs 140t0 7 mEq sin CEC)(p=0009) En b fase evolutiva hospilalana la 
mortalidad global fue del 4 89% con CEC frente al 1 49% sin CEC (jxO 05) No hubo 
diferencias en el tiempo de hosprtakzaoón (9 48:0 66 vs 9 9310 5 dias) 
Conclusiones: La gran ventaja que hemos observado en nuestros paaenles sin 
CEC es una dtsmmuoón de la morialxlad hosprtalana. sm repercusión en b estancia 
hosprtalana ni en la morbilidad

La prncncu de miocardio liable en paaentcs con cnfcrnicdad coronana y disAuoos 
iciuneular izquierda se ha relacionado con b mejoría del pronostico c incluso de b rtaEsas ■ 
siuólica global cuando se someten a anigia de roasculanzación coronaru.
En el presodc trabajo, izalamos de determinar b relaaón entre b cantidad de miocardio iiabU I 
identificado ames de b roasculanzación y b mejorú en b fracción de eyección tras b muras

Material y nétodos |
EuudianuH 31 pxicnics con enfermedad coroniru y fracaón de cyccaón ( Fh | infcncr si . 
5O*a. tomaidos a cirugu de rciascubn/aaón coronaru { CR ) El uempo de seguioucmo ns 
b masculanzacion quirúrgica es de dos artos Esbblcccmos 2 gnipos un pnmer gnipo de 11 
pacientes con mejoría de b FE igual o supenor a 5% y un segundo grupo de 10 paaentcs con 
mejoria infcnor al 5^» o con empootamienio de b misma Realizamos una comparaaón can 
sanas sanables edad. FE basal, presencia de angina, estado funaorul de b Nc» York heart 
auoculion ( NTHA ) antes y tras b arugl.i duración de b pnicfaa de esfuerzo y doble 
preduao de b prueba de esfuerzo ames de b arugia. número de sasos. iraumicnto eca 
uihibidores de b enzima consenora de ongiotenstna. iratamicto con bctaMoquenatcs. numero 
de scgmcoios disfunoonanics y porcentaje de estos segmentos que muestran sigua upo de 
respuesta a b dobuiaminj (respuesu bifásica, cmpcoramicfllo o mgoria sostenida)

Resultados
Solo encontramos diferenaas ugmficatisas entre el estado funcional de b bATlA tras b 
rcsascubnzaaon ( 1.22 1 0.41 en piacntcs con mejorú ss 1.75 4 0.71 en ausenoa de 
mejona. p^0.05 ) y en el porcentaje de segmentos disfunaon.inics con algún lipo de respuesu 
a b dotjutanuna ( 7S*á ss 42*á. pO.OJ )

CoDcluskacs
En pacientes con enfennedad coronaru y disfunaón global sistólica del scntriculo izquiadx 
b prcscncu de un mayor poroentaje de segmentos disfiKionnIcs con respuesta a b dobuumtfis 
se rebaonó con b mejoria de b fracción de cyccdón global en al menm un 5% oi el 
scguimicnio a los 2 ato
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gp Características clínico-evolutivas de los pacientes diabéticos 
con infarto agudo de miocardio
VALLS. R; SANCHO. S.; CEBRIAN, J.; CABADES. A.; ECHANOVE. 
I • morillas. P.; MOTA. A.; RUIZ. J.; COLOMINA. R; VALENCIA, 
Estudio PRIMVAC. INSVACOR. Valencia

18P. Tratamiento de la angina de pecho estable con espino blanco 
(crataegus oxyacantha). Estudio inicial
DALLI. E.
Servicio de Cardiología. Hospital Arnau de Vilanova. Valencia

Objeth os: Conocer los datos dcmogrificos, incidencia, complicaciones y significado 
pronóstico de los pacientes diabéticos con I A.M. en nuestra comunidad.
Métodos: Se incluyen 10.476 pacientes con el diagnóstico de I A.M y que ingresan 
en las VCIC del registro PRIMVAC a lo largo de cincoaftos.(l.995-99).
ResulladosiPrescnlaron diabetes 2.889 pacientes (27.6 íi); de estos, 1.064 (36.8 *-i) 
fueron mujeres y 1.825 (63.2 ’/□) fueron varonc$.(p-.00000) Fallecieron el I9.2 •/. 
frente al 11.1 * • de los pacientes no diab¿ticos.( p=.00000) .La edad media de los 
d iabélicos fue de 68 * 9.7 aflos versus 64* I2.6aflosdclosnodiab¿ticos (p=.000).

Conclusiones: Los pacientes diabéticos con lAM son de mayor edad, presentan mayor 
número de factores de riesgo, mayor número de complicaciones arrítmicas e

Fflctons de Rlnto.t%l Diabetes li Diabetes no P“
Angina 26 21 .00000
lAM 22 16 00000
Dislipcntia 32 29 .00000
Tabaquismo 25 42 .0019
Claudicación Inlermilcnte 8 4 .00000
Compile. Isquémlei«l%)

Angina 7.8 6.4 .02
Angina refractaria 3.7 2.7 .004
Reinfulo 4 1 2.5 .00002
Compile. Arri(mle>s(%3
Taquicardia Ventricular 5.9 7 .03
Fibrílación Vcntncutor 5.5 4.5 n.s.
Fibrilación Auricular 11.6 9.6 .002
D A V 3* grado 7.4 5 .00000
TC.l V. 4 28 .002
rnmnlic.Hemodlnámieas f%)

KILLIP 111 15.6 8 .00000
KILLIPIV 16.2 9 .00000

isquémicas, asi como mavor deterioro hcmodinimtco

El espino blanco (crataegus oxyocaniha) es una planta con actividades 
farmacológicas demostradas sobre el sistema cardovascular. EsÜ siendo 

evaluado en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca (Estudio SPICE)
Objetivos Estudiar el efecto de un extracto líqu do espino blanco sobre 

los parámetros clínicos y ergomitncos de pacientes con angina de pecho 
estable en un estudio piloto ab erto no controlado

Métodos Se incluyeron 21 pacientes, 15 varones y 6 mu;eres con una edad 

media de 67:8 años, con angina de pecho estable (duración al menos 4 
meses), con cardiopatia isquémica demostrada mediante antecedentes de 
angina inestable o lAM previo, lesión > 60% en vaso coronano pr.nopal o test 
de esfuerzo positvo por angma o descenso de ST previo Además de aspmna. 
estaban ba;o tratamiento con belabloqueantes el 75’á. nitratos el 65% y 
calcioantagonistas el 50%. Se aóad.ó al tratamiento extracto liqu.do de esp no 
blanco (Laboratorio Soria Natural) durante 1 mes. a una dosis de 20 gotas 
cada 8 horas. Antes y después del tratamiento se evaluaron los síntomas de 

angina y calidad de vida mediante el cuestonaho de Seattle y los parámetros 
objetivos derivados de una prueba de esfuerzo en tapa rodante. I m-tada por 
angor y/o descenso de ST El análisis estadístico se realizó mediante el test t 
para datos pareados

Resultados; La puntuacón del cuestionano de Seattle aumentó de 61.4 a 
66.8 (p<0 013). El bempo de esfuerzo aumentó de 5 36:2 7 min. a 6 14: 2.8 

min. (p<0 0001). el tiempo hasta aparíoón de angma aumentó de 4 06:2 min. 
a 5 2:2 2 mm (p<0 COI) y el tiempo hasta apancón de isquemia aumentó de 
4.74:2 7 a 5 2:2 59 (p<0 05). No hubo d.ferenoas en cuanto al doble 
producto alcanzado, tempo hasta desaparición de ang.na o normalización del 
segmento ST tras esfuerzo.

Conclusión. El extracto de espino blanco testado disminuyó los episodios de 
angina y mejoró la calidad de vida de pacientes con angma de pecho estable, 
prolongó la duración del esfuerzo, el tempo hasta apan&ón de ang.na y 
descenso de ST en la prueba de esfuerzo. Estos resultados apoyan el inioo 
de un estudio más amplio controlado con placebo

17P. Utilización de los antagonistas de la gp iibüi en el síndrome 
coronario agudo. El estudio primvac
MORILLAS. P.; CARDONA. J.; GREGORI, J.; CABADES. A.;
VALLS, R; CEBRIAN. J.; GUARDIOLA. R; RUIZ, J.
Estudio PRIMVAC. INSVACOR. Valencia

19P. Estudio prospectivo trlmetazidina y enfermedad coronarla 
ORTS SOLER. E.': y Grupo de estudio TRILIFE’ 
Servicio de Cardiología. Hospital General de Castello. Castelló de 

la Plana

Introducción: Los antagonistas de la GP llbtila se han introducido hace 

poco tiempo en el tratamiento del síndrome coronano agudo(SCA) en los 

hospitales de la Comunidad Valenciana. Las últimas directnces en la 

asistencia al paciente con SCA aconsejan su utilización en los casos de 

mayor riesgo.
Objetivo: Analizar las características de los pacientes con SCA a los que 

se administran antagonistas de la GP llbllla en el registro PRIMVAC.

Métodos: Durante los nueve primeros meses del año 2000 se han 

registrados 2004 casos con SCA en los 17 hospitales integrados en el 
PRIMVAC La edad media fue de 65.6 años (desviación estándar 12,1) y 

el 75.8% eran hombres. El 60,6 eran lAM con onda Q. el 20.5% eran lAM 

no-Q y el 18.7% angina inestable
Resultados Los antagonistas de la GP llbllla se administraron en 219 

casos (6.3% de lAM Q. 16.6% de lAM no-Q y 21.8% de angina 

inestable). La edad media fue de 64,7 años (desviación estándar 10.6) 

y el 78,8% pertenecían al sexo masculino. El 33,3% presentó angina 

previa y el 31,4% lAM previo. En el 19,4% se señaló la existencia de 

insuficiencia ventricular izquierda y en el 8.6% shock cardiogénico La 

tropomna T se determinó en el 16% de los casos y fue positiva en el 

13,9% de los casos (76% de los casos en que se determinó). Se 

detectaron cambios electrocardiográficos en el 88,5% de los pacientes con 

angina inestable que recibieron los antagonistas de la GP llbllla. La 

coronanografía se realizó en el 37,1% de los casos y la angioplastia 

coronaria en el 25.1% (stent en el 19,1%). La mortalidad intra*UCl fue del 

8.1%.
Conclusiones: La utilización de los antagonistas de la CP llbllla en el 

tratamiento del SCA parece ajustarse, en los hospitales del PRIMVAC, a 

las recomendaciones de las directrices más recientes y se concentra 

fundamentalmente en los casos de mayor riesgo.

B «bjeth* principal hx iido evihur la utilidad o la pricóa diana d« la tru&cufidiaa 3 
cp.'dia ca lénciooi de aegundad y cfeoivtdad en las condiaeno realea de uto. a» cetae 
cx-aluar let canbiot co la calidad de vida de let padeuet, Riediane det escalai. DaSI cacala 
tspedíicade padwtet corenaríoi y la escala gcn^ica SF36
Mairrialy Bé<ed«:99S padeua cormpofldie&n a 125 ecnrot<cdad media de 07 adoty 
635« de bombtet) can diagnóstico de enfermedad coronaría paróciparoa en d estudio En d 
momento de la intlutión d 59.a1'. de los pacwaei habla sufrido un l A M. I2ti tometidos a 
by-pats. I5.S1« sometidos a una anpo^asta. 24.4% anomalías ca d ECO y un 44.6S 
sometidos a anpografia coronaría Uo 94 •« de 1os paocntes reabia trataRaeso prcw 
antiangiaoso Tru su inclutióa en d estudio, a todos los paócatn. se let aftadió. 
trimetasdina 20 mg/t id dunse ó metes a ci inuasento previo Los paoeatet bsoo 
seguidos por su médico durarle ó metes, con a! menos una \^tiu a lot 3 metes y sisitat 
adicionales, con d fin de wificar la e*oluooa de los síntomas y rtaiar una valoración de la

La vilondón de la toknncia se bató en d número de reacccro advenía, ttpcrtadaa^

eScada y tolerancia dd ntamiento
D».~I<..|A- 1 At n.HrRí«m« díotdni MTi viltifv fficacú sesurídad fueron

Mrcna Ninaún cambo EmpeorvRtento

Eftadoicnoil 64.1*. 34,25. 1.7*.

Tolennda a> edimo 60.45. 37,65. 2,O5i

N*críat deansina 65.6% 1265. I.SS

Doét de nitrodicenna 60,2*. 371% 2.0%
d

paciente en las visitas de teguimento
Sólo 1.25% de los paomtet ptesetxaroo alpiaa reaeciÓB advena, no eooiiderindox ninpina

Los valores de la etcaU DASI eortttpoodwaei a 501 paocntca mue«ran una dan mejona, 
variando de 211 de media de la puntuación en la visita batal a 24.6 en la vitiu a lot 6 neta 
ip<O 000» La escala SF36 eofTWpomkenw a 4M pacáotm pn d eudo fandonaj y 421 
padótes pan la talud mental, nos mumtn una evohioóo locdia de la punmacióa Estado 
fitfcional (dúncniión fiiica,doloí. Umiiadóa por proUenu fiticot, talud general) de 45.5 a 
62 2(jrc0000l) Salud Mental (vitalidad, fundón todaL lisutacióa dd rol por problcmaa 
enodoftaJei)de5).9a6l.9(P<0.000»  . •
Cnndntinnrt: loa resultadot de este cttudio demuestran que la tnineuadiaa es un tratameme 

y seguro en la priawt diana de la enfennedad coronana, en base a los rouHndon 
obicadoi y objetivados por el invettigador Adc^ d nianicBto con tnmeUBdiaa mqora 
de toona lignific*»** l* calidad de vida de los paciemea
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20P. Prevalencía de los factores de riesgo cardiovascular y trom- 
bofilia en supervivientes de un infarto agudo de miocardio 
prematuro
PINEDA, J.; MARIN. R; ROLDAN, V.; SANCHEZ. 8.; MARTINEZ.
J.G.: QUILES, J.A; MARCO, P.: MONMENU. J.V.: BODI, V.; 
SEGORB, R
Servicio Cardiología y Hematología. Hospital General. Alicante. 
Hematología. Hosp. San Vicente

La etiopatogenia del infarto agudo de miocardio (lAM) es. en muchas ocasiones, el 
resultado de la interacción de factores medioambientales > factores genéticos 
predisponentes. Por trombofilia se designa a una especial tendencia del individuo a la 
trombo»!». La importancia de los factores de riesgo cardiovascular clásicos > la 
presencia de tromboniia en la patogénesis del lAM a edad joven no ha sido elucidada. 
Lstudiami'S dicha relación en supervivientes de un lAM acontecido antes de los 45 años 

de edad
Métodos: Incluimos 155 pacientes, supenivientes de un lAM ocurrido antes de los 45 
año» de edad. Analizamos la presencia de factores de riesgo cardiosascular (tabaquismo, 
hipertensión, dislipcmia y diabetes) > los comparamos con un grupo de 143 pacientes 
consecutisos supervivientes de un primer lAM de nuestro hospital. De forma adicional, 
ve practicó un estudio de tromboíilia en 84 pacientes jóvenes que habían sufrido el lAM 
al menos 12 meses antes del estudio (determinación de proteina C > S, aniitrombina 111. 
hom.'Kisteiru v anticuerpos antifosfolipidos)
Resaltados: Los pcientes jóvenes mostraban mavor prevalencia de factores de riesgo 
cardiovascular que los pacientes consecutivos (p 0.01) Particularmente en el grupo de 
jiiverie» luhía nuyor prevalencia de tabaquismo (82 vs 51%; p-0,01) e 
hipcrcolcstcfolemia (78 vs 59Í*; p-0.01) En cambio hubo una menor prevalencia de 
hipertensión (29 vs 49*». p 0.01) y no hubo diferencia» en la diabetes (12 vs 19Va, 
p ns). Treinta y 0.0» pacientes presentaban valores patológico» de homocisleina en 
sangre ('*12 molL. según estudio framingliam). Cinco pacientes presentaban 
anticuerpos antifosfolipidos. No hubo ningún déficit de proteínas anticoagulantes 
Conclusioacs: Los supervicntes de un lAM acontecido a edad temprana tienen mayor 
prevalencia de tabaquismo e hipcrcolcsterulemia, y en general de factores de nesgo 
cardiovascular, que l-t población de lAM reclutada de forma consecutiva. Respecto al 
diagnóstico de trombofilia biológico, la hiperhomocisteinemia fue el marcador mas 
prcvalente

22P, Población joven con ¡ma: perfil clínico comparativo entre 

hombres y mujeres
ZORIO, E.: OSCA, A.; PALENCIA, M.; ALMENAR, L.; MARTINEZ- 
DOLZ, L.; MARTINEZ-ORTIZ, L.; CARDO, M.L.; DICENTA, F.; 

MARTIN, J.; AL6ARRA, F.J.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia

Introducción y objetivo Los datos publicados sobro el perfil clínico de las muje.'es 
jóvenes con cardiopatía isquémica difieren del que caracteriza al total de pacientes 
con este diagnóstico. Nuestro objetivo es comparar el perfil clínico de las mujeres y 

los hombres jóvenes con IMA de s SO aHos.

Método Estudio retrospectivo de 160 pacientes (9% mujeres; 91%hombres) i de 
50 años (mujeres. 46±6; hombres 4516) Ingresados con el diagnóstico de iMA cen 
análisis de la presencia de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) clásicos - 
hipertensión (HTA). Piabeíes (OM). antecedentes de dislipemia (LIP). tabaco íi 
presencia de cardiopatia isquémica previa -angina (ANG). infarta 
(IMA)/evascu/arizaoón (REV)-. clínica de arteriosclerosis y irombofilia -trombosis 
venosa profunda (TVP), acddeníe corebrai vascular (AVC). arteríopatla periférica 
(ART)*. Las variables cuantitalivas estudiadas fueron la edad (E). el colesterol tota 
(CT). los trigUcéridos (TG) Asimismo se analizaron datos relacionados con la esfera 
reproductiva de la mujer -menopausia (M). anticonceptivos orales (AO). tratamienfz 

hormonal sustitutivo (THS), abortos previos (AB).

Respecto a las mujeres, el 31% de las mujeres eran menopáusicas, el 13% toma
ban AO. el 6% estaban en THS. el 13% referian A y su Indice de masa corporal era 

de 25.5

Conclusiones Aunque las diferencias encontradas no han sido estadísticamente 
significativas, la prevalencia de HTA y dislipemia entre las mujeres de nuestra 
muestra es mayor que entre los hombres. A pesar de esto, y teniendo en cuenta 
que el resto de FRCV los dos grupos han sido muy similares, el IMA sigue sierxlo 
mucho más frecuente entre los hombres de esta población tan seleccionada de 

nuestra comunidad

21P. Perfil clínico del paciente ]oven con diabetes mellitus e infar
to de miocardio
QUESADA. A.; ZORIO, E.; OSA. A.; PALENCIA, M.; MARTINEZ- 
DOLZ. L.; ARNAU. M.A.; MARTINEZ-ORTlZ. L. OSCA. J.; GAR
CIA. C.; ALGARRA. RJ.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario La Fe. Valencia

23P. El colesterol HDL en el síndrome coronarlo agudo 
MARTINEZ. L.; ZORIO. E.; GARCIA. M.A.: CARDO. M.L.; GARCIA. 

C : RAMON. N ; ROMANI. C.; MARQUES, J.L.
Servicio Cardiología U.C.I. Hospital La Fe. Valencia

Introducción y objetivo. La Diabetes Meüitus (DM) es un reconoodo factor de riesgo 
cardiovascular (FRCV) estrechamente relacionado con otros factores de nesgo 
globaimcnic aceptados La población diabética teñe una mayor prevalencia de 
enfermedad coronaria El objetivo de la presente comurncaoón es analizar la influencia 
de la DM en el perfJ clínico, angiográfico y evolutivo de pa&entes ingresados por 
infarto (IMA) * de 50 a^os
Material y método. Hemos ana'.zado 160 pacientes con edad c de 50 años 
diagnosticados de líAA (44»6 arios. 91S« varones-V) Las variables analizadas en 
función a la pre&vn&a de DM hacen referencia a los FRCV clásicos -soro (S). 
h’peftcnsiOn (HTA). tabaco (T), disl:pcm:a (LIP)-. a la presenoa de comorbiidad por 
ateroscierosis -advriopalla penfónca (AP)*. a la existencia de historia de cardiopatia 
isquémica previa -angina previa (ANG). IMA previo (ifñA). rcvoscuianzación previa 
(REV)*. al manejo mcal • fibnnoliSis (tb)*. a la evoiuciOn inmediata -complicaciones 
agudas iCOMPj. manaidad hospitaiana (t)-asi como a los resultados de las pruebas 
complementarias rea'zadas -disfunaOn sistóiica (FE) prueba de esfuerzo (PE). 
coronanogralia (CORO)
Resultados.

' 1, 
Milcriil y mclodot Fn 177 pie entes ingreudmavi c IJiagnostiw» ó« S C A dciCTumarw 
lutulnikc-tuCiLc-liUL .c-LUL> lü ai btpruiim»24 hura»etulución. i Currnrt
Se vleccinu un grupii de lOaoi’c* iknliu de Ins objeliMK reeoniaidodus jwr la S<ki«1*4 \ 
ik L'jrdiolcigu ( S Lu C )(t.U.';, < US ni^i/dj Iquc liaic d t-llDL alio ( HDL > 45 mpdl I ) 
FjiciJcpnipiiaiuli/aiiios el «.Tcu-l x-Hril. , c*LDl.> tnplicéndo^í TO )

RnuKadm: Iklo» ITlpiaailcsSCA WJ( 3.1.9 Jjinaaiuhjn unv-LDL < 115 mg.
ellos salo 2i) ( d«l latí.) ek-HDI. > 45 itij/dl . > .-i»
lub. dtui Icnua d t.ioial mawc de 2tiü mp/dl i lo» Ig nioioíCi de 150 mg/dl ( Uivr^ > ® 
ptiiiwas 24 lincas dd it.L.icsí> Salo chko de ellos ( figura l ) refcnan antccederJe» « 
hi|Mu>k-»iaoIaniii i tu.-* tcjUda» luii eatilitu»)

BtfOn de^nfermedad coronaria fue diferente en funcor) oe la presenca de DM 
:» [ ^Injesiones ) _ 1 vaso i 2 vasos T 3^sos^ J___TCCt

3" ° ^6 i 4 ~ I 6 ; 1
inuM" ie i 52 r 19~ 'H 15 2_____
P-ÓO7 
Conclusiones. Los pacientes diabéticos de la pob'aciOn ana'izada tienen una 
prevaicr-cia de ios (adores de nesgo clásicos similar a los no dabetcos Sm embargo, 
tenen con mayo' f'ecuen&a histcna previa de caidiopatía isquémica y mayor 
■ncidenc a de lesiones coronanas

Concliuiotm: 1. La gran iithonn de los pacicnicsquc sufren un S.C.A.
colesterol LDL ma>orquc la tcc*jmcndad.i por la S.Eu C .2-Esiarcn las WsasOC
LDL > HDL rv.-4Jiticnd.;das t.A wn c.\clu)cnics para sufnr un sindromc '
^10 un 5 % de nuestros iwcicmes son de h.ijo nesgo ( c-LDL < U5 y ’
Los TG no influían en nuesini inucsira
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24P. Estudio de mortalidad a corto y medio plazo en pacientes 
intervenidos de valvulopatia aórtica
GIL, L; CANOVAS, S.J.; DALMAU, M.'‘ J : BUENO, M,’; HORNE
RO, R; MONTERO, J.A.
Cirugía Cardiaca. Hospitia General Universitario. Valencia

26P. El BNP está elevado en sujetos que toman diuréticos y en las 
clases funcionales más deterioradas. Estudio multlcéntrlco 
RIVERA. M.M.: CLIMENT, V.: MAINAR. L.: MARTI, S.: MORA. V.; 
HERNANDIZ. A.; BERTOMEU. V.; MORENO. J.; MIRO, V.; 
GRUPO DISFUNCION VI 
Cardiología. Centro de Investigación La Fe. Valencia

Objetivos: Evaluar la mortal.dad hospitalaria y a medio plazo de la valvuiopal'a 
acrtica con las técnicas quirúrgicas actuales
Métodos; Desde Enero de 1998 a marzo de 20C1. ufí total de 210 pacientes han sido 
intervenidos de recamtio valvular aórtico aislado o asociado a aneurisma de aorta 
ascendente o bypass coronario La edad media fue de 64 25111 28 con una mediana 
ce 66 años El 35*1» tenia más de 70 años La relación varones-hembras fue de 3 2 
La mortalidad mirahospitalana esperada según ei índice Turnan (score de mortal dad) 
era de 3 3% En 15 pacientes se les ascoo cirugía de sustitucon de aorta 
ascendente En el 65% de los pacientes se empleo vStvu'as mecánicas, 30% prótesis 
biológicas. 2 3% se realiza vaivuloplastias, 5 casosl2 3Vj) mtervenc ón de Ross Los 
tamaños de las prótesis fueron distribuidos según la siguiente tabla

En 49 enfermos(23%) se asocio cirugía de revasculanzación coronaria La 
smtomatoiogia principal que preseritaban los pacientes era disnea ciase II de la 
NYHA 7 44%. Clase 111 37 21%. Clase IV 24 19% angor el 32 56'.', y sincope 
el 12 09%
Resultados La mortalidad intraoperalona fue de 1 caso (0 4?,). mortandad 
intrahospilaiaria de 9 casos (4 19%) El seguimiento medio ha sido de 18 meses, 
produciéndose 4 casos (1 9V,)de mortalidad Las causas de muerte fueron 
Insuficiencia renal crónica (a los 3 meses), cancer vesical (12 meses), leucemia (a ios 
20 meses), cáncer de pulmón (25 meses) El 79?, están en clase funcional I (NYHA). 
17?, en clase il. 3 2?, en clase ill, y mngún paciente en clase IV
Conclusiones: Los avances en ios últimos tiempos en el campo de la crugia 
cardiaca permiten hoy en día intervenir a un número creciente de enfermos de 
valvulopatia aort'ca con una mortal.dad relativamente baja, a pesar de la avanzada 
edad de un amplio porcentaje de enfermos, y una mejoría de la calidad de vida muy 
irn portante

Objetivos: Los niveles plasmáticos del peptdo natriuréteo (BNP) están 
elevados en los casos de disfundón ventricular (DVI). En un estudio mulbcéntrico 
hemos comparado la concentración de BNP de las clases íur^cíonales mas 
deterioradas y de los individuos en tratamiento con diuréticos (D) con los de NYHA 
I y los de sujetos que no toman diuréticos (ND).

Métodos; Hemos estudiado 215 sujetos (114 M, 101 H), edad (66:9), 
obtenidos de una muestra al azar de 432 persor^as de la Comunidad Valenoana, 
que en un cuestionario previo declararon sufrir algún grado de disnea. Esos 432 
sujetos fueron enviados a su hospital de referer^cia (10 hospitales en el estud.o), 
donde se hizo una extracción de sangre, estudio eco*Doppler, se completó un 
cuestionario espeoTco que Incluía preguntas sobre que Upo de medicamentos 
tomaban y fueron clasificados de acuerdo con ta NYHA. Las muestras de sangre 
fueron analizadas de manera centralizada. De los 432 sujetos, obtuvimos respuesta 
posibva en 215, este estudio fue técnicamente completo en 205 y 119 fueron 
clasificados como NYHA>1. Al BNP se le asignó el valor 1 (normal) si la cifra 
estuvo entre 0 y 38 pg/ml, 2 si estuvo entre 39-130 pg/ml y 3 sí fue mayor de 130 
pg/ml, nivel que se ha reportado recientemente como de muy alta sensibilidad y 
espeaficidad para DVI. Hemos asignado los valores 1 o 0 a D o ND 

respecb'vamente.

Resultados: De la medicación estudiada hemos encontrado solamente 
niveles significativamente altos de BNP entre sujetos con tratamiento diurético y 
entre las clases funcionales mas deterioradas cuando los comparamos con los 
sujetos sin tratamiento diurético (p<0.05) y NYHA I (p<0.C01).

Conclusiones: Este estudio mulbcéntrico muestra un inaemento 
significativo de BNP entre los sujetos en peor dase funcional y en individuos en 
tratamiento con diuréticos, las consecuencias diagnósticas de este estudio deben 

de desarrollarse.

25P. Peptido natriurético cerebral (BNT) en población general de 
la Comunidad Valenciana
HERNANDIZ. A., en nombre del GRUPO DE ESTUDIO DE LA 
DISFUNCION VENTRICULAR IZQUIERDA EN LA COMUNIDAD 
VALENCIANA
Centro de Investigación del Hospital Universitario La Fe. Valencia

La insufíciencta cardiaca crónica es un impórtame problema de salud pública. A 
pesar de este interés creciente no tenemos conocimientos reales de la prenlcncia de 
ICC en población general cspaflola. Se han considerado que ni\eles de BNP 
superiores a 29 pmol/l tienen una sensibilidad del 91% y una especificidad del 100% 
para detectar algún tipo de disfunción ventricular izquierda ecocardiogréfia.

Todos los ciudadanos que entraron en la muestra de población del estudio PANES 
(Frevalencia de la Angina en Espolia) realizaron además un cuestionario del grado 
funcional de la NYHA. En la Comunidad Autónoma Valenciana 432 personas (57.2% 
de la poblacito cncucstada; 197 varonesy 235 mujeres) entre 45 y 86 años declararon 
padecer algún grado de disnea. A todos ellos se les convocó a distintos hospitales de 
la Comunidad Valenciana medíanle carta y contacto telefónico. Acudieron al hospital 
215 pacientes (49.8%). Se les realizó una encuesu especifica y una toma de muestra 
de sangre pora detenninor el Brain natriuretic peptide (BNP) según método de 

espectroscopia de absorción.
Se establecieron dos grupos según el nivel de BNP. Sus características fueron:

EtIüJ HTA DIabcla Coltsl. NYHAl NYfUH NYHAUl FLOW

<29(n»l09)62.5;8.627.4%18.I% 45,1% 48.6% 34.91Í 1I.9ÍÍ 346,1+145.4

>29(n=94) 69,6+8.1 51,1% 17,6% 43% 24,5% 532% 19.1% 259,5+114,5
Tabaco Crcaltnina Urva Sodio Potasio CK

<29 321i 1,44*2,1 35.7+8,1 141,3+4.4 4.31+0.4 106,7+111,4
>29 l3.4%***I.88+2.3 41.5+23.4 140,7+32 426+0.4 9423+492

El 46,3% de padenles que roanifestaron lena disnea en una encuesu previa 
presentaba niveles de BNP supaiores a 29 pmolfl. El porcentaje de pacientes con 
NYHA I es significaiivomaile mayor cuando los niveles de BNP son menores de 29 
pmol/l. situación que se invierte en los grados de NYHA II y III. Se ha demostrado 
una correlación positiva y significativa del BNP con edad, urea, creatinina y potasio y 
negativa con flujo espiratorio máximo.

27P. Concepto “cuidarse" y control del peso corporal en el análisis 
global del riesgo cardiovascular
PALLARES CARRATALA. VICENTE: LOPEZ MONFORT. NADINE 
Clínica Medeiies. Villarreal (Castellón)

INTRODUCCÓM* La obcsidid está conaderada .xnnlmcntc como boor de hesgp 

ns^or pura enfennedad coronaria [Qrcuhmun l99S;97:2099'2¡00: Eur flart J 2000: 
21:801^13/. Su prevalenaa ha aumentado oi nuestro país ai los últúnos ados. Al 
mismo oanpo. también han oumaitado la preocupación d: la soaodid por b propia 
imagen y el tniaés por montCDa una buena sthid. Estos dos hechos csün haaendo que 
el concepto "cvidsr»;". roferido a mantener unos adoctodos hábitos de vich oon b 
finalítfad de controlar d peso pora asegurarse una buena imagen corporal y uiu buou 

shxL sea un concepto rcLxhamcote nuevo.
METODO.* A ios indiYidios que acuden voluncariorocnie a un programa de valoración 
dd riesgo canhovascubr. se les pregunto, dentro de una encuesta más amplia, si cuiihn 
su alimcniodón. oon tres opciones de respuesta, si - no - no sbc/no contesQ. La 
población o csudio pcrtcncoc a un iiúdco de menos d: «WXJO habitanics ubicado en b 
costa de b prov-inao de CosteUóa Se cmpla d Indux de Nba Corporal (pcso/bilb') 
pora detominor si b pobbaón presenu normopeso (IMC 20-25). sobrepeso (IMC 26- 

29,9) u obesidad (IMC > 30)
RESULTADOS.- A partir de una muestra de 80 personas se obtienen los 
siguientes resultados Cuidan su oluneniación el 70?K no ta cuidon el 24% no 
saben el 6% De los que cuidan su alimentación, el 39^« presentan obesidad y el 
36% st^repeso. De los que no cuidan su alimentación, d 3Tli» presenta obesidad y 
el 47^0 sobrepeso. De los menores de 65 oflos (46%) responden que se cuidan el 
62*0. de estos el 42?ó presenta obesidad y el 39^ó sobrepeso. De los mayores de 65 
aflos. el 77^0 se cuidan, presentando el 32^ ó obesidad y el 441 ó sobrepeso.
CONCLUSIO.NES.- Los cambios que la pobbaón estudiada hace respeao a sus 
hábitos alimentarios y que ellos engloban dentro dd concepto "cuidarse” no 
coincide con uiu mejoría en b prev alencb de obesidad, pero si de sobrepeso. Con 
b edad b pobbción "se cuida” más y d conirot dd peso corporal es más efectivo, 
aunque hace falta intensificar las intervenciones, con una mejor plonificaaón de 
estas para que el impacto sobre la población sea mayor
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28P. Conocimiento de los factores de riesgo cardiovascular en una 
población adulta tras un programa de información sanitaria 
PALLARES CARRATALA. VICENTE; LOPEZ MONFORT. NADI
NE. LOPEZ MONFORT. ALBERT
Clínica Medelis. (Villarreal (Castellón). ' Programa extensión uni 
versitaha. Universidad Jaume I de Castellón

COMUNICACIONES ENFERMERIA

1E. Pruebas de esfuerzo cardíacas
SOLER CARBO, R A; CASAN HUERTA. M.J.; GARCIA ABAD.
J F; HERRERO CARNERO. A.; BASTANTE UREÑA. M.P.; LOPEZ 
MARTINEZ. G.; TELLO PASTOR. M.A.: MORANT POVEDA, M.J.; 
FRAILE RUBIO. E.; MARTINEZ MEDINA. E.
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario Dr. Pese!. Valencia

INTRODUCCION.* Los pueblos de menos de lOOüO habientes de U prasincu de 
CasicH6n. son los destmaunas de un prognnu uwseniuno depcndicnie del 
Viccrrcctorado de Culrun de b Vius emdad Jaume I de Castellón, en colaboraaón con b 
Dipuboon ProMneial cu> o bbjein o es fomai a la poblaoon sebre temas o probltmáücas 
rdesastes en su desancllo soaocultural
METODO.* En IS muniapos de la pnnwcu de Castellón, pencncctentes a bs comarcas 
de Plana Baua. PUna Alta. Alt .MUbrs y L Alcabten menores de 2000 habitarles, se ha 
llesado a cabo un programa basado en b reak/aaón de coníerencias^oloquio pora 
informar sobre hábitos de sida saludable, haciendo especial hincapié en hábitos 
ilunentanos y (actores de nesgo cardiovasculares (FRC\') Al finalizar cada conTerencu 
se realiza una breve encuesta, para analizar el perfil cardiovascular de los asistentes a este 
Upo de actividades
RESULTADO.* El total de asistentes es de 990 personas. 75 % mujeres y 25 hombres, 
tiendo b meda de edad de 67 años (todos mayores de 50 aflos) Q 8S*.« de los 
encuestados conoce sus cifras de tensión artenal. el 49^« sus niveles de coicstcrol y el 27!« 
de glucemia Respecto a b inadcncu de FRCV el 43% son hipertcnsos. el 425* 
dislipómicos, el 19^»diabéticos, el 75% tienen sobrepeso-obesidad, un lOíi son fumadores 
y solo un 4% marjfiesta consumir habitualmenie destilados de alta graduaaón. Q 59^» 
refiere practicar ^rcicio de forma diaru (caminar) Sus hábitos alimentarios coinaden 
con tos patrones de b dicU mediterránea La asoaaaón de factores de nesgo a como 
sigue el 27^; presenta un solo FRCV. el 36% dos y el 24*» 3 o más FRCV 
CONCLUSIONES.* La realización de programas de informaaón sobre FRCV a 
poblaaon general presenu una buetu respuesta La asistencia es predominantemente de 
tercera edad y mujeres Los factores de nesgó más prcvalcnies entre los asistentes son b 
hipertensión arterial, b hipcrcolesterolemia y la obesidad, teniendo especial relevanaa en 
esta poblaaón el bajo índice de fumadores y consumidores de alcohol asi como el alto 
Indice de práctica de cjerciao

Intiwlurclóo: Son pruebas que se rcaluan con fines diagnósiicus u prunústia»'*. para 
pacientes a>n enfermedades del airazón o enn sospecha de cardkipalb isquémica: cIL' 
nos permiie compnibar b respuesta del corazón al ejercicio fisicu conirobdo. Una vez 
realizada esta prueba y iras analizar los resultados, el mcdiai tiene una noción más clara 
de hasta que punto esta irrigado el músculo cardúui de su paaentc y con esta 
información, puede ajustar un régimen de tratamicnio para el problema de salud del 
paciente. Enfermería pnicipa en este proceso, explicándole al paciente que es lo que va a 
hacer, como se tiene que desenvolver, oimo se realiza la prueba, que períodos tiene, qus 
signos y síntomas debe comunicamos en cuanto le aparezcan. En segundo lugar y durante 
toda la exploración controlando la presión ancnal. la frecuencia cardiaca >' el 
electrocardiograma. Objetivos: 1.- Actualizar los cuntKimienios en rebeión a bs Pruebas 
de csfuerzufP.E.) 2.- Delectar los problemas más (neníenles e intentar darles uru 
solución. 3.- El paciente entenderá las explicaciones dadas por la enfermera 4.- Mejorai 
la calidad asistcncial .Material y métodos: La muestra en la que nos hemos bxsado para 
realizar este estudio son lodos los pacientes que se les ha realizado una P E. durante el 
ano 20UQ Se han dcscnio los tipos de P.E. que se están realizando P E. en cinta 
transportadora; P.E. en cinb transportadora con administración de Isotopos radioactivos; 
Eco de estrés con dobuiamina; realizando una aciualizaaón de Ixs hojas informativas que 
se les estaba suministrando a los pacientes, asi aimu de los procedimientos de actuación 
de enfermerú en las distintas pruebas diagnósticas. Resultados: De las 5524 Técnica* 
Diagnósticas realizadas durante el año 2(XK). 1295 ainespondicron a P.E repartiéndose 
de la siguiente manera. 1061 (ucrun P.E. en cinta tiansportadora. 183 P.E. en cinta 
transportadora con isótopos; 51 Eco de estrés con dobuiamma El 53'7 de los pacientes 
fueron hombres y el 47*7 mujeres (6()9).La edad media de los pacientes fue de 
7434 años (74.63 en los varones y 74 J4 en las mujeres). CooelusioDts: 1 - Falta de 
información sobre bs pruebas que van a realizarse. 2 - Los pacicnics entienden la^ 
cxplicadiincs dadas por la enfermera y colaboran mejor durante la exploración. 5-* Al 
compicur su diagnóstico se van de alu cxin el iratamicnio más ajusbdo a su ptología. -4.- 
Al realizar el estudio hemos podido demostrar el aumento de las cargas de trabajo 
expenmentadas en los últimos años. 5.- Al ayudar al paciente a comprender lo que se 
propone su médico, le puede estimular a implicarse más en su propia recuperación.

29P. Hipertensión arterial en pacientes con síndrome de apnea del 
sueño: prevalencia y factores asociados
ORTS SOLER. E.; DIAZ GOMEZ. J.R.\ LATORRE IBAÑEZ. 
M.D,
Servicio de Cardiología. Hospital General de Castelló. Castelló de 
la Plana
Servicio de Neumologta. Hospital La Magdalena Castelló de la 

Plana
■■■Servicio de Radioinmunoanálisis (R.I.A.) Hospital Provincial. 
Castelló de la Plana.

La presaleocu de SAS es piaa»! con JITA « «umada es na nucsuai que 
U presaíeoeu de IfTA en pacienfet cae SAOS « consosenida pee Isv (loem de 
coáfuuán auuadoi corns edad, obeudad. > oeoi
Objeiis*'. Lauznv la presaScocu de HTA es paaeim nm&dot pn ctfu&o de ua 
liadrcRce de apoca del ueda. aii um |9$ {actarc* aioaadot
OíMdOt maierfal y aiiiodea: Se esudiamn i 10 paocots scroeci remado» ca el 
penodo catre caten a aovvecixe de 1999 A lodo» cQo» adeaáa de la huuna cUwca, 
ECO. Xx de tórax, ic iei practicó «aa potisarBaognfia (PSO) dode 23 a 7 baña, coa 
ttpcsopor la RuAana de UTA ca la casu y aaaliaci.
RrtMlladccLa presa:eacu de XTA en paosites con nsinoi Kt^moRoi 
axxiadai a! »^t£o (ruB:«d:>rn)« del wcadu del 74S ea paaein cao SAOS 
Tria el esudio de bciam cacao edad, obesidad, alcobol, cafe, pcnsweo del cuello, 
ooicccrul. c*HOL ^Mcnua. ac unca aniaaa nifanio, pO2, lafOZ. SF'EV, 
%FSV/r\'C. EfcwQí^ IAH. Tc aaiO2<90^xc»c, k o^ccaa loe mutcadoc de 
la XM««>,a.«Á> --------- -  - — »

2E. Desarrollo de un protocolo de enfermería para la realización de 
cateterismos cardíacos por abordaje radial
BERNAT, A ; PEREZ, E ; CATALAN, P., CANO, E,; RODRIGUEZ, 
L.; MATEO, A.; RUFINO, R.
Equipo de Enlermeria de la Unidad de Hemodinámica, Servicio de 
Cardiología, Hospital General. Castellón de la Plana

JL'SnnCAClÓN DEL TRABAJO
Por b balitbd del .icccso, lo más frecuente es b realización de los caicicnsmos canbac®* 
mediante punción de la ahena femoml Sin embargo existen otros abordajes que. aunque 
menos utilizados, pueden tener más ventajas pora el paacnte
OBJETIVO
Suesuo objetivo lu sido desanollar un protocolo de eníermeria con vistas a 
caietcnsmos cardiacos, lanío diagnósticos como terapéuticos, mediante punción de 
ancru radial
MATERIAL) METODOS
P.ifa su confección nos hemos basado en nuestra propia c.vpcncncia y en b revisi n 
oiruv protocolos
RESULTADOS
En el diseño del protocolo se dcsarrolbián los siguientes apartados l) Sclcc<»ón 

pacicnies indicaciones y contraindicaciones. 2) Preparación del paciente test e 
preparxión de b muñeca, prcscnpciotics médicas pre*, pen* y posl*procedimicn . 
Equipamiento especial diseño de b labb de soporte, preparación del ‘^’7; 
Realizxión del procedimiento. 5) Cuidados post-proccdimicnio. 6) Conociroicrtto 
posibles complicaciones
ij^dHcíCTcuscnlTc el abordaje femoral y el artenal se recogen oi b ubb I 

Abi-tfJjie fCTitnral .................
-r—_________ taconyenjenta
tKilitbddeacce» bicsnodidíd pacKBk 
topluraprnoicu Rqiomaiunu

bUyorrapuIra Alu,lu24h

Aboí Jaje Radul 
Veatom___________ ÍE£2S2£2í£S^

Mayor comodnbd 
Deamtwlaaón umedula Curva de apra  ̂> 

Alia precoz (< 24 h) Consume 
Compresión sentilb___________ _*“

raictcnsmoi cardbcos medíanle punción de b artena 
^ca factible El desartollo de pmincnli» et ne^o para la puesu > fW»'» 

pcrfccaotumienio de b técnica

mHuKa
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3E. Cuidados de enfermería en elcateterismo coronario
VILAR MORA. D.; GRCIA BELLOT, A.; CANTOS FRANCES, A. 
Hemodinámica. Hospita La Ribera, Alzira (Valencia)

Indtet
palibras claves CUIDADOS. Il»7‘ERXa;RlA. CATl-TERISMf)

Rcaluaaón del aletcnsmo cardiaco en el llospiial
Melada»;
1 - Recepción del pacicntc/clienle « Toma de dalos idcntificativos y demopificoi

« Explicaaón del estudio a realizar.
* Tranquilización del paciente/elicnie, resolviendo tus 

dudas
* Preparación del pactenie/clienle pan el estudio.

2 - Preparación de la mesa quirúrgica
3 • Preparación del campo esienl
4 - Cooperación eon el llcmodinamista durante el caietcnsmo
S * Cuidados tras el catetcnsmo
Rtnimw!
Conseguir el bienestar y la tranquilidad por parte del pacienle/clienie durante la realización del 
estudio
Conclailmin;
lUber realizado los cuidados oportunos para conseguir el confort del paaenteZclicnle. y por parte 
del Hemodinamuia, un conecto diagnostico del estudio coronario
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Anotaciones

Notas de Interés General

1.

2.

Recepción de diapositivas y disquettes.

Durante la Reunión se encontrará a disposición de todos los 
Congresistas un servicio de recepción de diapositivas y disquettes 
donde se deberán depositar las mismas con un plazo mínimo de 30 
minutos previos al comienzo de la sesión correspondiente. Dicho 
servicio funcionará para todas las sesiones de esta XVIII Reunión 
tanto sean Mesas Redondas, Conferencias o Comunicaciones 
Libres.

3. En base al buen funcionamiento de las diferentes sesiones científi
cas se ruega a todos los participantes en las mismas (tanto 
Moderadores de Mesa como Ponentes) el máximo rigor en el cum
plimiento del horario establecido.

4. Se informa que deberá ser canjeado el ticket de Cena de Clausura 
que se entrega con la Documentación Oficial de la Reunión. Dicho 
canje se efectuará en la Secretaria de la Reunión desde el comien
zo de la misma hasta el jueves 10 a las 19 horas.



ACTA ASAMBLEA GENERAL ORDINARIA 2001
Parador Nacional de Benicarló (Castellón) 11 de mayo de 2001

1. LECTURA Y APROBACIÓN ACTA ASAMBLEA 
GENERAL ORDINARIA 2000

Palacio de Congresos, Alicante, 12 de mayo de 2000.
A las 18,10 horas y con asistencia de 32 miembros al 

inicio de la Asamblea, toma la palabra el Presidente, y so
licita la aprobación del Acta de la Asamblea previa, publicada 
en el número correspondiente a julio-septiembre de 2000 
(Latido 2000, 8, 3 65-68); no habiendo ninguna objeción 
por parte de los presentes, fue aprobada por unanimidad.

2. INFORME DEL SECRETARIO
El Dr. Payá, agradece en primer lugar a los Dr. Ernest 

Orts y Vicente Bellido y a todo el comité organizador local 
todo el esfuerzo y el trabajo realizados en la organización 
de la XVIII Reunión de la Sociedad Valenciana de Cardio
logía y los felicita por el incomparable marco elegido para 
este evento y por el gran nivel científico alcanzado. Agra
decimientos que hace extensivos a la industria farmacéu
tica y de electromedicina, y especialmente a Laboratorios 
Lácer, que no sólo hacen posible la organización y desa
rrollo de la reunión anual, sino el propio funcionamiento de 
la Sociedad Valenciana de Cardiología. A continuación dio 
lectura al informe de las actividades de la Sociedad desa
rrolladas en el último año.

1. Cursos de Formación continuada. Durante el 
presente año hemos mantenido el esquema organizati
vo de los cursos de formación continuada iniciado en 
1999. De esta forma se han seguido realizando en dis
tintos Centros de Salud y hospitales de las tres provin
cias reuniones con eminente carácter práctico en las 
que se han desarrollado, a través de la presentación de 
casos clínicos y una pequeña revisión teórica, tres te
mas: Disnea, angina y síncope.

2. Homenaje al Profesor D. Vicente López-Merino. 
La Sociedad Valenciana de Cardiología, junto con el Ser
vicio de Cardiología del Hospital Clínico Universitario y la 
Sociedad Española de Cardiología organizaron el pasa
do 23 de febrero un acto científico de reconocimiento al 
Profesor López Merino con motivo de su reciente jubilación 
que contó con la presencia del Dr. Santiago Mocada que 
impartió una conferencia magistral.

3. Díplomatura en Geriatría. Al igual que el curso pa
sado, a instancias del Instituo Médico Valenciano, hemos 

propuesto temas y ponentes (4) para esta actividad que se 
desarrolla en el Colegio de Médicos, pero al parecer por 
problemas de acreditación de la misma se ha pospuesto 
su desarrollo para el último trimestre del año.

4. Participación en la reuniones del Instituto Médi
co Valenciano, a través de la Federación de Sociedades 
Científicas.

- Se ha conseguido que la Consellería de Sanidad (Dr. 
Joaquín Ortega) admita la presencia de una representación 
de las Sociedades Científicas valencianas en los tribuna
les para la provisión de plazas, en los casos en los que la Co
misión Nacional de la Especialidad no se apoye en la So
ciedad Regional correspondiente. En este sentido, la 
Sociedad Valenciana de Cardiología debería tener una lis
ta de Examinadores para cuando les sean requeridos.

- El Colegio de Médicos sugiere la conveniencia de 
que las Sociedades aporten nombres de miembros inte
resados en practicar peritaciones.

- Por otra parte, hay una iniciativa de sistematizar lo 
que se ha venido en llamar “segunda opinión”, que con
sistiría en que la Sociedad nombre unos expertos que es
tarían a disposición del público para responder a cues
tiones clínicas individuales. En principio, la Junta directiva 
ha mostrado su discrepancia con esta iniciativa.

- El aspecto más interesante de la participación en el 
Instituto Médico Valenciano es su pertenencia a la Comi
sión de Formación Continuada, que depende de la Con- 
selleria de Sanidad y está dirigida desde la Escuela Va
lenciana de Salud Pública por la Dra. Celia Quirós. El IMV 
tiene un representante en la referida comisión (Dr. Carlos 
Paredes, Presidente de la Sociedad Valenciana de Pe
diatría), que es nuestro vinculo de representación. A fi
nales del pasado año nos fueron requeridos 3 expertos 
(Dres. Juan Cosín, Vicente Bertomeu y José Olagüe) pa
ra colaborar en la acreditación de actividades de formación 
continuada que puedan estar en relación con nuestra es
pecialidad, pero hasta el momento no han sido convoca
dos. El día 3 de mayo de 2001 tuvo lugar una Jornada de 
Acreditación de Formación Continuada en la EVSP y lo 
más relevante de la misma es la descentralización de la 
Comisión, ya que hasta marzo de este año todas las ac
tividades de la Comunidad valenciana se valoraban y acre
ditaban en Madrid.
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5. Se ha solicitado y otorgado patrocinio de nues
tra Sociedad para las siguientes actividades científicas.

- Ill Reunión Anual de Residentes Oliva, marzo 2001.
- 3." Curso de Electrofisiología Clínica organizado por 

la Unidad de Arritmias del H. Clínico.
- Curso de Expertos en Cardiopatia Hipertensiva, IS

IS junio, Hospital de Alicante.
- 2.° Curso de Estimulación cardíaca terapéutica or

ganizado por la Unidad de Marcapasos del H. La Fe.

6. Encuesta de atención de pacientes cardiológi
cos en Hospitales Comarcales.

Los resultados finales se publicaron en la revista Lati
do (Vol. 8, 4, 87-89). La finalidad de dicha encuesta era 
constatar y poner de manifiesto la situación real, que nos 
parecía inadecuada. La encuesta fue entregada y co
mentada con el Director General de Asistencia Especiali
zada de la Consellería de Sanidad (Dr. Marciano Gómez) 
que nos mostró su interés pero refirió en principio pro
blemas estructurales de difícil resolución a corto plazo. El 
Presidente, Dr. Bertomeu, presentó la encuesta en la So
ciedad Española de Cardiología y su presidente, el Dr. Fe
derico Vallés se mostró muy interesado, hasta el punto 
de requerirnos la hoja de recogida de datos y, al parecer, 
está prevista su extensión al resto de España.

7. Propuestas de altas de nuevos socios para ser 
ratificados por la asamblea.

Ángela Benat D'amato, de Castellón (a) DUE.
Ángel Ferrero de Loma Osorio, de Valencia (a).
Rafael García Fuster, de Valencia (n).
María Pilar López Lereu, de Valencia (n).
Esther Pérez Marqueta, de Castellón (a) DUE.
Fernando Feo. Requeni Rodríguez, de Orihuela, Ali

cante (n).
Matilde Valle Rodríguez, de La Cañada, Valencia (A) 

DUE.

Socios que causan baja:
José Llavador Enguix, de Alzira Valencia (n) por falle

cimiento.
Francisca Pastor Navarro, de Bocairent, Alicante (a) a 

petición propia.
Electra Pelufo Lupia, de Denla, Alicante (n) a petición 

propia.
(a) miembro asociado.
(n) miembro numerario.
Tras la ratificación de las nuevas altas, 3 numerarios y 

4 asociados, y las bajas, 2 numerarios y 1 asociado, el 
número de socios actual es de 423, de los cuales 256 son 
numerarios y 167 asociados.

8. Selección de comunicaciones para la XVII Reu
nión. Dada la buena acogida y la ausencia de problemas 
relacionados con la selección de comunicaciones de la 
anterior Reunión de Alicante, este año se repitió el pro
cedimiento de selección. Se recibieron un total de 114 
comunicaciones, de las que sólo dos fueron excluidas pa
ra su valoración por problemas metodológicos. Las 112 
restantes se distribuyeron en tres grupos y fueron pun
tuadas por cinco miembros del Comité científico, que se 
reunió para este cometido en el Parador Nacional el Saler 
el día 23 de marzo. Se aceptaron las 81 comunicaciones 
mejor puntuadas para presentación oral y las 31 restantes 
para póster. La puntuación de los 5 correctores supuso 
el 70% de la puntuación final, quedando reservado el 30% 
restante para la puntuación de los 3 moderadores nom
brados para cada mesa de comunicaciones. Se decidió 
otorgar un Premio para el mejor Póster para incentivar la 
presentación de los mismos. Hay que lamentar que una co
municación no haya sido presentada de acuerdo con el 
programa. Se ha abierto un plazo de alegaciones para 
que los autores se justifiquen, ya que este hecho puede 
acarrear sanciones para los mismos.

3. INFORME DEL PRESIDENTE DEL COMITÉ ORGA
NIZADOR

El Dr. Ernest Orts en primer lugar agradece a los miem
bros del Comité de Honor, Alcalde de Benicarló, Comité or
ganizador, a la Junta Directiva de la Sociedad, al Sr. Mo
lina encargado de infraestructura del Parador, a D. José Bru 
y todo el personal de Lacer, y como no, a la Industria Far
macéutica su colaboración para la realización de la Reu
nión. También agradeció a la empresa responsable de au
diovisuales su apoyo.

Destacó la alta participación, con 173 inscripciones, 
asi como el éxito del programa científico, agradeciendo 
a todos los ponentes su esfuerzo para mantener el alto 
nivel científico de nuestra reunión. Felicitó a los autores 
de las comunicaciones y finalmente agradeció a los par
ticipantes su asistencia y manifestó sus mejores deseos 
para la próxima reunión.

4. informe DEL TESORERO
Lal Dra. Araceli Frutos informó del balance de la ges

tión económica, que arroja un saldo favorable aproximado 
en torno a los 5 millones de pesetas a falta de cerrar los 
gastos de la presente reunión. Las cuentas se encuentran 
a disposición de los socios para su consulta detallada.

5. informe DEL EDITOR
El Dr. Francisco Rídocci como editor de la publica 

ción LATIDO, informó que desde la anterior Asamblea de
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2000 se se han editado 4 números correspondientes al 
volumen 8: 3 ordinarios y 1 extraordinario dedicado a la 
presente Reunión. En ellos se han publicado 7 Comuni
caciones premiadas: los 2 últimos de la XVI Reunión y 5 de 
los 9 Premios de la XVII Reunión, las actas de la Asam
blea, 1 caso clínico, 2 resúmenes de trabajos publicados 
en la Revista Española de Cardiología y 3 ayudas a pu
blicaciones Internacionales por miembros de nuestra So
ciedad. Las Editoriales se han dedicado al Informe sobre 
la atención clínica al paciente cardiológico en los hospitales 
comarcales, y a la XVIIl Reunión de la SVC.

6. INFORME DE LAS SECCIONES Y GRUPOS DE 
TRABAJO

SECCIÓN DE ARRITMIAS Y ELECTROFISIOLOGÍA.
El presidente de la Sección Dr. Atienza informó de las 

actividades realizadas por la Sección, destacando la pre
sentación del estudio DATAS en la Sesión dedicada a en
sayos multicéntricos. Informó de la realización de la reunión 
administrativa de la Sección y expuso el descontento que 
ha ocasionado la concesión del Premio Biotronik al mejor 
póster en lugar de a una comunicación de arritmias o mar- 
capasos.

SECCIÓN CARDIOPATÍA ISQUÉMICA Y ECG FISIO- 
PATOLOGÍA DEL EJERCICIO.

Toma la palabra el Dr. Llácer para informar que ambas 
secciones se han fusionado en una que ha tomado el nom
bre de las 2. Se ha propuesto la realización de un curso de 
cardiopatía isquémica patrocinado por la Sección y la So
ciedad Valenciana de Cardiología.

SECCIÓN ECOCARDIOGRAFIA y DOPPLER.
El Dr. J.A. Losada Casares Presidente de la Sección, 

lamentó la escasa participación activa de los miembros 
de la misma, e informó que se he pospuesto el El Curso de 
Ecocardiografía y se ha sustituido por una Jornada con 
expertos.

CARDIOLOGÍA PREVENTIVA, HTA Y OTROS FACTO
RES DE RIESGO.

El Dr. Quiles presidente de la Sección informo de las 
actividades de la sección durante este año, con la reali
zación de Cursos de Formación Continuada en la provin
cia de Alicante.

SECCIÓN DE MARCAPASOS.
El Dr. JG. Martinez presidente de la Sección informo 

de la realización conjuntamente con la Sección de Arrit
mias. de la Reunión de Invierno de ambas secciones y 
del tema de la próxima reunión en Alicante (resultados a 

largo plazo de los cables de alta impedancia). También 
apoyó la postura ya expresada por el Dr. Atienza en re
lación a la concesión del premio Biotronic y a la concesión 
de un Premio único para las dos Secciones. El Presi
dente de la Sociedad, tomó la palabra para explicar los 
motivos que motivaron esta decisión. Finalmente ofre
ció, ante la próxima aparición de la página web de la So
ciedad, la incorporación a la misma de la información de 
la página web de la Sección.

SECCIÓN HEMODINÁMICA Y CARDIOLOGÍA INTER

VENCIONISTA.
El Dr. V. Mainar informó de la situación del proyecto de 

la Conselleria de Sanitat sobre la implantación de angio- 
plastia primaria en la Comunidad.

ENFERMERÍA.
El Presidente, Rafael Soler informó de la realización 

de una Reunión Extraordinaria en el mes de febrero, ade
más de la mesa Organizada en esta Reunión. Solicitó la in
clusión de las comunicaciones de Enfermería en el índi
ce del número de Latido dedicado a la reunión. Solicitó 
nuevamente la participación en el Comité Científico de la 
reunión, aclarándole el Presidente que esto no es posible 
por problemas estatutarios.

7. PRESENTACIÓN PÁGINA WEB
El Dr. Madrigal informó de la próxima aparición de la 

página web de la Sociedad, que se ha encargado a la em
presa RECOL. La dirección es www.sucar.org.

8. INSVACOR
El Dr. Javier Chorro presidente de INSVACOR pre

sentó su informe a la Asamblea.

9. FUNDACIÓN VALENCIANA DEL CORAZÓN
El Dr. López Merino, informó de la Concesión de un 

Premio a la Sociedad para la mejor comunicación sobre 
enfermedad Coronaria. También comunicó que se han fir
mado convenios con la Conselleria de Sanitat y la de Cul
tura para divulgación de temas de educación sanitaria.

10. PREMIOS XVlll REUNIÓN
El SECRETARIO hizo público el fallo de los Premios 

de la Reunión que se detallan en la página 203 de este 

número.

11. INFORME DEL PRESIDENTE
El Dr. Vicente Bertomeu agradeció a los representan

tes de las Secciones sus informes y críticas. Se mostró sa
tisfecho por la buena aceptación que han tenido los cambios 
estructurales en el contenido del programa científico de las 
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reuniones, con la introducción de las Controversias y la Pre
sentación de Estudios multicéntricos en la Comunidad. Hi
zo mención a la situación del plan de implantación de an- 
gioplastia primaria en la Comunidad con participación de 
las Secciones de cardiopatia isquémica, hemodinámica y la 
propia Junta directiva de la Sociedad.

Finalmente hizo entrega al Dr. López Merino de una 
bandeja de recuerdo por su reciente jubilación, que tomó 
la palabra para agradecer la entrega.

12. RUEGOS Y PREGUNTAS
Mientras se abre un turno de ruegos y preguntas se 

inicia la votación para la renovación de Cargos de la Jun
ta Directiva.

El Dr. Llácer solicita se incluya en un punto del orden 
del día de la próxima asamblea la situación de la atención 
al paciente cardiológico para que la Sociedad pueda tener 
una postura oficial.

El Dr. Mainar comentó en relación a la intervención 
del presidente de la Sección de Enfermería que debería 
diferenciarse el programa científico de la reunión y la reu
nión de Enfermería, intervención que fue contestada por el 

presidente de la Sección de Enfermería R. Soler. El Dr. 
Olagüe, tomó la palabra para afirmar que la nueva junta di
rectiva estudiará la solución.

El Dr. Morell interviene para sugerir que se gestione la 
suscripción de las Revistas vía página web para los socios.

13. ELECCIONES REGLAMENTARIAS
Resultados de la votación: 44 votos emitidos.
Ningún voto en blanco.
44 votos a favor para la candidatura de Presidente 

electo Salvador Bellver Deliver y Secretario electo Vi
cente Mora Llabata.

40 votos a favor para la candidatura abierta; Vicepre
sidente por Alicante Fernando Reyes Gomis, Vicepresi
dente por Castellón José Luis Diez Gil, Tesorero Manuel 
Almela Hijalva, Vocales por Alicante Francisco Marín 
Ortuño, Castellón Vicente Bodi Peris y Valencia Asunción 
Hervás Botella, y editor Francisco Ridocci Soriano.

Tras la proclamación de la nueva Junta, el Dr. D. José 
Olagüe de Ros nuevo presidente de la Junta Directiva de 
SVC se dirigió a la Asamblea; su intervención será publi
cada como Editorial en el próximo número de LATIDO.
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PREMIOS A LAS MEJORES COMUNICACIONES 
DE LA XVIII REUNIÓN DE LA SVC

PREMIO FUNDACIÓN VALENCIANA DEL CORAZÓN. 
Enfermedad coronaria.

Stent implantado de forma directa: ¿hay diferencias 
en la restenosis con el stent implantado tras predila
tación?
Autores: J.M. Ruiz Nodar, P. Bordes, A. Berenguer, J. 
Pineda, V. Arrarte, V. Mainar.

PREMIO EXCMO. AYUNTAMIENTO DE BENICARLÓ.
Cardiología Clínica.

Resultados preliminares: estudio EVASA (estudio 
vascular SAFOR).
Autores: C. Lauwers, P. Orosa, C. Navarro, R. Ramírez, 
E. Romero, S. García, M. Roig, P. Pellicer, C. Soriano, S. 
Díaz-Insa.

PREMIO LACER. Cardiología Isquémica.

Polimorfismo -1C/T de la secuencia kozak de la ane- 
xina V. Su influencia en la eficacia de la translación, 
valores plasmáticos y riesgo de infarto en jóvenes.
Autores: F. Marín, V. Roldan, R. González-Conejero, J. 
Corral, J. Pineda, P. Marco, J.G. Martínez, J.A. Quiles, 
V. Vicente, F. Sogorb.

PREMIO MEDTRONIC. Electrocardiografía, arritmias y 
marcapasos.

Funcionamiento de los algorritmos que preservan la 
conducción auriculoventricular intrínseca.
Autores: J.G. Martínez, A. Ibáñez, F. Marín, J. Valencia, 
V.E. Climent, J. Pineda, V. Arrarte, A. García, C. Oliver, 
F. Sogorb.

PREMIO BP OIL ESPAÑA. Ecocardiografía, Doppler y 
Medicina Nuclear.

Reserva contráctil tras cirugía de revascularización 
coronaria e identificación de miocardio viable.
Autores: J.L. Pérez-Boscá, R. Payá, M.A. Balaguer, J. 
Belchí, J. Estornell, F. Atienza, A. Serrano, A. Planas, E, 
Serra, J.A. Velasco.

PREMIO CORDIS. Hemodinámica y cardiología inter
vencionista.

Cierre percutáneo de la Comunicación interauricular 
tipo ostium secundum con dispositivo amplatzer.
Autores: J.l. Carrasco, J.M. Sáez, B. Insa, E. Tomás, R.
Aparici, I. Izquierdo, E. Ruiz, A. Moya, P. Malo.

PREMIO INSVACOR. Cardiología Preventiva, HTA y 
otros factores de riesgo.

Relación entre el polimorfismo genético VAL34LEU 
del factor XIII y el riesgo de infarto de miocardio 
antes de los 45 años de edad.
Autores: F. Marín, V. Roldan, J. Corral, R. González- 
Conejero, J, Pineda, V. Climent, J.A. Quiles, J.G. Martínez, 
F. Sogorb, V. Vicente.

PREMIO EXMA. DIPUTACIÓN PROVINCIAL DE CAS
TELLÓN. Cardiología Experimental e investigación 
básica.

Mapas de frecuencias durante la fíbrilación ventricu
lar. Análisis de las modificaciones producidas por el 
estiramiento miocárdico.
Autores: F.J. Chorro, J. Millet, A. Ferrero, A. Cebrián, J. 
Cánoves, J. Sanchis, J. Millet, A. Navarro, V. López 
Merino, L. Such.

PREMIO BIOTRONIC. Mejor Póster.

Morbilidad tras cirugía coronaria sin circulación 
extracorpórea.
Autores: N. Carbonell, M. Blasco, V. Plaza, F. Pérez, C. 
Ortega, J. Bleda, J. Frasquet, J. Martinez-León, E. Otero, 
R. Sanjuán.

PREMIO SOCIEDAD VALENCIANA CARDIOLOGÍA.
Enfermería.

¿Es conveniente la monitorización en planta en 
pacientes postinfarto?
Autores: C. Sogorb, M.A. Bonmati, D. Garrí. C. Ordaz, 
J.A. López, J.R. Zarco. M.D. Sola. A. Pardo. M. Soler. A. 
Belmonte.
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COMUNICACIONES SELECCIONADAS

VALOR PRONÓSTICO DEL BNP EN LA INSUFICIENCIA CARDÍACA
J. Osea, A. Quesada, L. Almenar, I. Hervás', M.A. Arnau, J. Rueda, F. Dicenta, A. Osa, A. Mateo, F. Algarra

Servicios de Cardiología y Medicina Nuclear*. Hospital Universitario La Fe, Valencia

1. INTRODUCCIÓN
Varios son los factores neurohumorales que reflejan la 

función ventricular izquierda y predicen el pronóstico en un 
amplio espectro de enfermedades cardiovasculares. En es
tudios recientes, los péptidos cardiacos han sido identifi
cados como excelentes marcadores cardiovasculares. En 
concreto, se ha sugerido que niveles elevados de BNP se 
muestran como un factor predictivo de la gravedad de la 
insuficiencia cardiaca y de mortalidad en pacientes con in
suficiencia cardiaca crónica y tras un infarto de miocardio.

Recientemente, se ha demostrado cómo la determi
nación plasmática del BNP seria útil como marcador de re
modelado ventricular tras un infarto. Por todo ello, se ha va
lorado la utilidad del BNP en la estratificación de riesgo 
tras un infarto de miocardio.

Finalmente, hoy existen estudios que analizan la de
terminación del BNP en población general (incluida la po
blación anciana) que demuestran la capacidad predictiva 
de mortalidad del BNP.

2. OBJETIVOS
Los objetivos del presente trabajo son: en primer lugar, es

tudiar el valor pronóstico del BNP en pacientes con insufi
ciencia cardiaca. En segundo tugar, determinar un valor de 
BNP que permita distinguir un grupo de peor pronóstico.

3. MATERIAL Y MÉTODO
Se ha estudiado 114 pacientes ingresados de forma 

consecutiva en nuestro servicio durante el año 1998 por 
insuficiencia cardiaca (67 hombres y 47 mujeres entre 40 y 
91 años). La causa de la insuficiencia cardíaca fue cardió
pata isquémica en 42 casos, cardiópata hipertensiva en 22 
casos, miocardiopatia dilatada en 22 casos y cardiopatía 
valvular en 28 casos. Veinticuatro pacientes estaban en 
clase funcional I de la NYHA, 59 en clase funcional II, y 31 
pacientes en clase funcional III (ningún paciente incluido 
se encontraba en situación funcional clase IV).

Comunicación presentada en la XVII Reunión de la S.V.C,
Alicante, mayo de 2000

PREMIO INSVACOR, a la mejor comunicación sobre Epidemiología e UTA
Correspondencia: Dr. J. Osea
Servicio de Cardiología
Hospital Universitario La Fe

Recibida el 14 de septiembre de 2000

A todos ellos se les determinó el BNP plasmático me
diante ensayo radioinmunométrico (kit de Shionora). La ex
tracción smguinea se efectuó a partir del tercer día de ingreso 
(tras la teórica estabilización de sus niveles plasmáticos).

Fueron analizadas las siguientes variables: sexo, edad, 
estancia hospitalaria, causa de la insuficiencia cardíaca, es
tadio funcional, tensión arterial sistólica, frecuencia car- 
dfeca, función ventricular izquierda (valorada por ecocar- 
diografia), diámetros ventriculares, presión sistólica de la 
arteria pulmonar, creatinina plasmática y BNP.

Realizamos un seguimiento de un año y el evento fi
nal estudiado fue la muerte de causa cardíaca.

- Análisis estadístico:
Todas las variables fueron expresadas como media 

±DE. Se realizó un análisis univariado mediante análisis 
de la varianza para variables cualitativas y correlación de 
Pearson para las continuas; las variables categóricas fue
ron comparadas mediante la Se practicó un análisis 
multivariado por el método de regresión logística para de
terminar la existencia de variables predictoras de mortali
dad. Mediante curvas ROC se valoró la capacidad del 
BNP para la detección de mortalidad y así determinar un 
punto de corte en los valores de BNP que permitiera se
parar dos grupos de pacientes con diferente pronóstico. Se 
empleó para el análisis de la supervivencia el método de 
Kaplan Meier. Las diferencias entre las curvas de super
vivencia fueron analizadas mediante el test de Log Rank. 
Se consideró significativo un valor de p< 0,05.

4. RESULTADOS
seguimiento se registraron 19 muertes 

( 6,6%), 18 de ellas de causa cardíaca. La concentración 
p asmática del BNP varió de forma significativa entre el 

'°® supervivientes y los fallecidos (268+425 pg/ml 
vs. 508+330 pg/ml, p<0,01). De entre el resto de las va
na es estudiadas, sólo el sexo masculino se asoció de 
orma significativa al evento analizado. En la tabla 1 se re
sumen las características clínicas de los pacientes y las 

I erencias apreciadas entre el grupo de supervivientes y 
a ecidos, en la tabla 2 se resumen las características he

mo ^arnicas de los pacientes y de ambos grupos por se- 
riaH c tablas con el resultado del análisis univa- 
JiTomo " anáfisis multivariante (regresión logística), 
17 9 ir'Qco?'*^ predictor de mortalidad (p=0.0003, 
17,2 IC95%: 9,4-25).
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En la figura 1 se muestra el resultado del análisis de 
las curvas ROC en el que se empleó el BNP para la iden
tificación de mortalidad. En nuestro estudio, el BNP identi
ficó de forma significativa la probabilidad de fallecer, con 
un área bajo la curva de 0,8 (p<0,0001). De acuerdo con su 
resultado, se tomó un valor de BNP de 250 para separar 
a los pacientes en dos grupos y analizar la supervivencia 
de ambos. Un BNP superior a 250 identificaría un gmpo de 
pacientes con un mayor riesgo de fallecimiento con una 
sensibilidad de 89%, especificidad de 75%, valor predic- 
tivo positivo de 40% y lo que es más importante, un valor 
predictive negativo de 96%.

Los pacientes fueron estratificados en dos grupos de 
acuerdo a su concentración plasmática de BNP (250 
pg/ml). En la figura 2, se muestra las curvas de supervi
vencia para cada grupo determinadas mediante el méto
do de Kaplan Meier. La supervivencia fue significativa
mente menor en el grupo de pacientes con un BNP 
plasmático superior a 250 pg/ml (Log Rank: p<0,00001).

5. CONCLUSIONES
La determinación plasmática del BNP es un método 

sencillo y útil en la estratificación de riesgo de pacientes 
afectos de insuficiencia cardiaca ofreciendo una informa
ción pronóstica independiente de otras variables previa
mente asociadas a una mala evolución. Niveles de BNP su
periores a 250 pg/ml identificaron a un grupo de pacientes 
con un peor pronóstico.

Tabla 1. Características clínicas de los pacientes incluidos 
en el estudio. Resultados del análisis univaríado.

Variable Todos los 
pacientes (n=114)

Supervivientes 
(n=95)

Fallecidos 
(n=19)

Edad 66±12 66112 68-11
Estancia hospitalaria 1216 1115 12*9
Sexo(H%/M%) 58/42 55/45 73/27-
Estadio funcional (%) 

I 21 22 16
II 51 55 34
III 28 23 50-

Etiología (%)
C. Isquémica 37 35 54
C. Hipertensiva 19 24 0
M. Dilatada 19 14 15
C. Valvular 25 27 31*

‘p<0,01, 'p=0,06, 'p^O.08. El resto de variables analizadas 
no mostraron diferencias significativas.

Tabla 2. Características hemodinámicas y humorales de los 
pacientes. Resultados del análisis univaríado.

Variable Todos los 
pacientes (n=114)

Supervivientes 
(n=95)

Fallecidos 
(n=19)

Frecuencia cardiaca 98130 96130 99127
Tensión artenal sist. 160195 1671110 139124
Creatinina 1,310,6 1.210,6 1.510.8
Ritmo ECG

Ritmo sinusal 55 53 71
Fibrilaclón auricular 45 47 39

FEVI 39,5115 39116 34114
PSAP 42115 45115 42115
BNP 3231434 2681425 5081330-

‘p<0,01, para el resto de variables, no se encontró significación.

1 - especificidad

Figura 1. Curva ROC, para en BNP en ¡a detección de mortalidad.

Figura 2. Curvas de supervivencia acumulada en los pacientes 
incluidos en el estudio, estratificados en dos grupos de 
acuerdo a su concentración plasmática de BNP (250 pg/ml).
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COMUNICACIONES SELECCIONADAS

UTILIDAD DE LA TROPONINA T EN PACIENTES CON ANGINA 
INESTABLE O INFARTO DE MIOCARDIO SIN ONDA Q

P. Baello, B. Sevilla, I, Roldan, M. Morales, M.l. Martínez Triguero, M. Salim, J. Romero, V. Mora, E. Molina, A. Salvador.

Servicios de Cardiología, Análisis clínicos* y Universidad de Valencia**. Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia

RESUMEN

Objetivo: Conocer el valor pronóstico de los niveles 
de Troponina T. determinados entre las 6 y 24 horas tras 
el inicio de la sintomatologia, en pacientes con clínica su- 
gerente de angina que requieren ingreso hospitalario.

Métodos: Seguimos a 352 pacientes consecutivos in
gresados por dolor torácico, 231 hombres y 121 mujeres, 
con edad media de 67,6 años (rango 20 a 89). Excluimos 
aquellos que desarrollaron infarto agudo de miocardio con 
onda Q. Determinamos la aparición de exitus, infarto agu
do de miocardio o insuficiencia cardiaca, en los tres me
ses siguientes al inicio de la clínica que motivó el ingre
so. Estos datos fueron obtenidos mediante entrevista 
personal o telefónica de los pacientes o sus allegados.

Resultados: los niveles de Troponina T fueron supe
riores a 0,1 ng/ml en 135 pacientes (38,4%, grupo Tro- 
ponina T+) e inferiores a 0,1 en el 61,6% restante (grupo 
Troponina T-). Ambos grupos fueron comparables res
pecto a la edad y proporción de mujeres (69 vs, 66 años y 
42% vs. 32%, respectivamente). Todos los pacientes con 
infarto sin onda Q (n=41) tuvieron niveles de Troponina T 
superiores a 0,1 ng/ml. Los Riesgos Relativos, con sus 
intervalos de confianza del 95%, del grupo Troponina T+ 
para los sucesos individuales y agrupados en el gmpo to
tal fueron 3,45 para exitus; 3,29 para infarto; 3,02 para la 
agrupación exitus-intarto y 2,92 para exitus-infarto-insu- 
ficiencia cardiaca. Excluidos los pacientes sin infarto no 
Q fueron; 4,1 para exitus; 4,05 para infarto; 2,79 para la 
asociación exitus-infarto y 3,46 para exitus-infarto-insu- 
ficiencia cardíaca.

Conclusiones: los pacientes con dolor torácico que 
requieren hospitalización por angina inestable o infarto sin 
onda Q tienen, a los tres meses, una distinta evolución

Comunicación presentada en la XVII Reunión de la S.V.C.
Alicante, mayo de 2000.

PREMIO LACER. a la mejor comunicación sobre Cardiopatia isquémica.
Correspondencia: Dr. Pascual Baello
Servicio de Cardiología Hospital Universitario Dr. Peset
Valencia

Recibida el 14 de septiembre de 2000 

dependiendo de los niveles de troponina T en las primeras 
24 horas. Niveles superiores a 0,1 ng/ml triplican el riesgo 
de acontecimientos mayores. La evolución es aún peor 
cuando se excluyen a los pacientes con infarto sin onda Q. 
La capacidad de la troponina T como estratificador de 
riesgo es independiente de las alteraciones de la repola
rización en el ECG.

INTRODUCCIÓN
El elevado número de pacientes que acude a un servicio 

de urgencias por dolor torácico, obliga a disponer de prue
bas complementarias específicas que ayuden a seleccionar 
los que precisan ingreso hospitalario y, al mismo tiempo, 
sean útiles en la posterior estratificación del riesgo de los que 
padecen síndrome coronario agudo (SCA).'"

Durante varias décadas, los marcadores bioquímicos 
empleados han sido la creatinfosfokinasa (CPK) y su frac
ción MB.'’ “ Las troponinas son proteínas estructurales que 
intervienen en el acoplamiento actina-miosina. Debido a 
que genes diferentes codifican las formas miocárdíca y 
esquelética de las TnT y Tnl, existen secuencias de ami
noácidos propias que se fijan a anticuerpos monoclonales 
específicos sin presentar reactividad cruzada entre unas y 
otras formas." " Recientemente, estas proteínas contrác
tiles cardiacoespecíficas han demostrado ser buenas pre- 
dictoras de acontecimientos adversos a corto y largo pla
zo en pacientes con SCA, teniendo unas elevadas 
sensibilidad y especificidad para la detección de daño 
miocárdico.'-’"

En este sentido, el propósito de nuestro estudio ha si
do determinar el valor pronóstico de niveles elevados de 
TnT en pacientes con dolor torácico clínicamente mere
cedores de ingreso hospitalario por sospecha de cardio
patia isquémica.

pacientes y métodos

Pacientes
Estudiamos retrospectivamente a 352 pacientes (231 

nombres y 121 mujeres) de edad media 67,6±11,3 anos 
(rango 20 a 89), seleccionados entre los ingresados en la 
Unidad de Cuidados Intensivos y/o en el Servicio de Car
diología de nuestro Hospital por sospecha de cardiopatia 
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isquémica, en el periodo que abarca desde el 1 de Enero de 
1998 al 31 de Septiembre de 1999.

Los criterios para la inclusión fueron: 1/ pacientes in
gresados bien en la Unidad de Cuidados Intensivos o 
directamente en la sala de Cardiología, bajo la sospe
cha clínica de cardiopatia isquémica aguda y 2/ haber 
sido objeto de al menos una determinación de los nive
les sanguíneos de TnT entre las 5 y las 24 horas si
guientes al inicio del dolor torácico que motivó acudir al 
Hospital.

Excluimos a los enfermos que desarrollaron poste
riormente necrosis transmural, según criterios electro- 
cardiográficos y enzimáticos clásicos, a los que tenían 
un infarto agudo de miocardio documentado en las 2 se
manas precedentes, y a aquellos otros en los que no se 
llevó a cabo la determinación de ios valores de TnT o 
ésta se realizó fuera del intervalo temporal descrito pre
viamente.

Métodos
En la determinación de los niveles de TnT se empleó el 

test TnT STAT Elecsys.
Dividimos los pacientes seleccionados en dos grupos: 

Grupo troponina T positivo (TnT+), formado por aquellos 
con cifras de TnT superiores a 0,1 ng/ml y grupo troponi
na T negativo (TnT-) compuesto por los enfermos con va
lores de TnT inferiores o iguales a 0,1 ng/ml. En ambos, 
analizamos la edad, sexo, las características de la clínica 
que motivó el ingreso hospitalario y el electrocardiogra
ma (ECG) del mismo. Por último, revisamos la aparición 
de eventos cardiovasculares mayores: Exitus, lAM no fa
tal, insuficiencia cardíaca congestiva (ICC) y necesidad 
de revascularización, en los 3 meses siguientes a la fe
cha del alta hospitalaria correspondiente al ingreso que 
marcó su inclusión en el estudio. Esta información fue ob
tenida mediante la revisión de las historias clínicas, la en
trevista personal y/o la encuesta telefónica con los pa
cientes, o sus familiares directos.

Análisis estadístico

Los datos son expresados como valores medios ± des
viación estándar. El estudio estadístico de los dos grupos 
(TnT+ y TnT-), se realizó mediante la prueba de la t de 
Student para datos apareados y no apareados (variables 
continuas) y de la x' para las variables discretas, defi
niendo el límite de significación en p<0,05. Para la eva
luación pronóstica de los sucesos, aislados o combina
dos, se calculó el Riesgo Relativo con sus Intervalos de 
Confianza del 95%.

Para confirmar si el valor predictivo univariado podría 
ser Influenciado por los cambios ECG en la repolariza
ción, empleamos el modelo de regresión logística incon

dicional, considerando TnT como variable predictive de 
eventos combinados.

RESULTADOS
Ambos grupos fueron similares respecto a edad, se

xo y antecedentes de cardiopatia isquémica (tabla 1).

Tabla 1. Características clínicas y electrocardiográficas de 
ambos grupos de pacientes.

TnT + TnT-

Edad 69.16=12.3 66.6=10,6
Sexo 51/121(42.1%) 80/217 (32.354)

Clínica:
-Angina inestable 86/135(63.7%) 128/217(58.954)
-lAM no 0 41/135 (30.45Í) 0/217 (054)’
-Angina de esfuerzo 2/135(1.5%) 17/217(7.854)»
-Angina indetenpinada 0/315(0%) 9/217(4.154)»
-Dolor torácico inesp. 6/135(4.453) 63/217(29.054)-

ECG ingreso
-Supradesnivel ST 17/135(12.650) 7/217(3.254)»
-Infradesnivel ST 34/135 (25.2%) 20'217(9.254)-
-T invertida 15/135(11.1%) 20'217(9.254)
-BCRIHH oMP 21/135(15.554) 18/217(8.354)
-Normal 48/135(35.554) 152/217(70.154)-

(•)p<o.ooi:(»)p<o,o5

Del análisis de las restantes variables (presentación clí
nica y ECG al ingreso), cabe destacar la ausencia de pa
cientes con lAM sin onda Q (30,4% frente a 0%: p<0,001) 
y una mayor frecuencia de diagnóstico de dolor torácico 
inespecífico (29,0% versus 4,4%, p<0,001) en el grupo 
TnT-, No se observaron diferencias significativas entre 
ambos grupos en cuanto al porcentaje de pacientes que 
ingresaron con el diagnóstico de angina inestable siendo, 
sin embargo, más frecuente la angina de esfuerzo en el 
grupo TnT- (7,8% vs. 1,5%; p<0,05). Las alteraciones elec
trocardiográficas al ingreso fueron más frecuentes en el 
grupo TnT+: 12,6% frente a 3,2% (p<0,05), para el su- 
pradesnivel del segmento ST, y 25,2% frente a 9,2% 
(p<0,001), para el infradesnivel. Por su parte, la frecuencia 
de registros electrocardiográficos normales fue mayor 
dentro del grupo TnT-: 70,1 % versus 35,5% para el grupo 
TnT+ (p<0,001).

Aunque la valoración de los sucesos mayores, ocurri
dos en los tres meses posteriores a la fecha del alta reveló 
una tendencia a padecerlos con mayor frecuencia entre 
los pacientes con TnT+, sólo se alcanzó significación es
tadística al considerar el exitus (p<0,05) (figura 1). No obs
tante, si se obtuvieron resultados significativos cuando se 
consideraron los sucesos de forma combinada. Cabe des
tacar, por otra parte, que los pacientes que formaban el 
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grupo TnT+ y fueron diagnosticados de angina inestable, 
excluidos aquellos que desarrollaron con posterioridad 
infarto sin onda Q, presentaron un aumento del riesgo re
lativo para cada una de las agrupaciones realizadas an
teriormente (tabla 2).

Figura 1. Representación gráfica del porcentaje de sucesos 
mayores ocurridos en los tres meses posteriores a la fecha del 
alta en la que se aprecia una tendencia a padecerlos con 
mayor frecuencia entre los pacientes con TnT positiva.
Abreviaturas. IC. Insuficiencia cardiaca; AMA: Infarto agudo de 
miocardio; Revasc: Revascularización.

Tabla 2. Riesgos relativos del grupo troponina T positivo para 
sucesos aislados y agrupados en todos los pacientes y exclui
dos los infartos sin onda Q.

Todos los pacientes |n=352) Pac. Sin IM no 0 in=311)

Evolución S'.TnT, RR IC95Sc p RRAjust %TnT+ RR 05% p 

r"..:* - ~ - - - 

l'>’A 52 329
Ex. IMA ,7 32
ExJMAICC 222 3.0

Ex.: Exitus; ICC: Insulicier
TnT+: Troponina T positivo

1.5-7.8 0.03
1-11 0.09

1.64-6.2 <0.001 321
<0.001 3.2

leía cardiaca congestiva:

13.8 4.1 1,8-9.5 0.001 
6.4 4.05 1.2-13.9 0.04 

20.2 3.8 1.9-7.5 <0.001
25.5 3.46 1.9-6.2 <0.001

A: Infarto agudo de miocardio;

DISCUSIÓN
La valoración de los pacientes con dolor torácico agu

do que acuden a un servicio de urgencias constituye un de
safio. La sensibilidad del electrocardiograma es baja ' 'y, 
en el caso de la angina inestable, los cambios en el mismo 
son, a menudo, inespecificos,’ ■

Durante varias décadas, los marcadores bioquímicos 
empleados para la confirmación de daño miocardio han si

do la creatinfosfokinasa (CPK) y su fracción MB. Aunque 
útiles, son imperfectos para establecer un diagnóstico 
precoz que permita discriminar con prontitud a los pa
cientes de alto riesgo. Por otra parte, en aquellos enfermos 
que presentan angina inestable o infarto de miocardio sin 
onda Q, los incrementos menores en los niveles de CPK- 
MB tienen un valor pronóstico limitado para identificar al 
subgrupo que experimentará eventos cardíacos mayores 
(muerte o infarto agudo de miocardio no fatal).’''

Las ¡soformas cardiacas de las troponinas son codifi
cadas por genes distintos de las procedentes del múscu
lo esquelético, por lo que su elevación es altamente es
pecífica de afectación miocárdica.'^" Recientemente, varios 
estudios en pacientes con SCA han demostrado que las 
TnT e I son buenas predictoras de acontecimientos ad
versos al corto y largo plazo y que poseen unas elevadas 
sensibilidad y especificidad para la detección de daño 
miocárdico.'Su particular cinética liberación, con 
una fase rápida (3-4 horas) y otra más sostenida (5-9 días) 
hace de ellas una herramienta útil para la valoración de 
episodios sugerentes de cardiopatia isquémica, tanto agu
dos, como cuando ya han transcurrido varios días desde 
su inicio." Esto implica que una sola determinación, si es 
muy precoz respecto al inicio de la sintomatología (en ge
neral inferior a las 4 horas), sea inapropiada para deter
minar el riesgo. En este sentido, Hamm y cois.’ compro
baron que, entre los pacientes que presentaron al menos 
un resultado positivo para TnT, sólo el 58% lo tuvieron 
cuando se realizó el primer test a su llegada al servicio de 
urgencias, aconsejando la práctica de una nueva deter
minación tras 4-6 horas. En el subestudio de troponina T 
del GUSTO lia, el 68% de los 474 pacientes con resulta
do negativo en la valoración inicial, mostraron más tarde 
(a las 8 horas) uno positivo.' En nuestro trabajo, para evi
tar falsos resultados negativos, uno de los criterios de in
clusión fue disponer de al menos una determinación pa
sadas 5 horas desde el inicio del dolor.

Sin embargo, la principal conclusión que puede extraer
se de los resultados de los distintos estudios que ana- 
Hzan el valor de la troponina en pacientes con SCA, es la 
implicación pronóstica y terapéutica a corto y medio pía" 
zo que poseen.En el ya mencionado subestudio GUS
TO Ha, que reclutó a pacientes de todas las edades con 
dolor torácico de hasta 12 horas de evolución, la detección 
de concentraciones de TnT mayores de 0,1 ng/ml (36% 
del total de enfermos incluidos), constituyó un predictor 
independiente de mortalidad dentro de los 30 días si 
guientes en todos los subgrupos electrocardiográficos. Ed 
tre los pacientes en los que el lAM fue excluido de acuer- 
. ° ^7 '°® criterios clásicos, los niveles elevados de Td 
Identificaron un subgrupo (25% del total) con daño rriio- 
cardico menor pero en los que la frecuencia de eventos 
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cardíacos durante el seguimiento fue la misma que para 
aquellos con infarto confirmado. Una determinación de 
TnT inferior a 0,1 ng/ml 12 horas después del inicio del 
dolor torácico excluye el lAM y facilitó la salida del pa
ciente de la unidad coronaria y una menor estancia hos
pitalaria. Newby y cois.,' demostraron que el valor de la 
TnT en pacientes con síntomas de SCA es un potente pre
dictor independiente de mortalidad y acontecimientos car
díacos severos a corto plazo. Por su parte, Ohman y cols.,^’ 
estudiaron a 855 pacientes con cardiopatía isquémica 
aguda (con ECG anormal dentro de las primeras 12 horas 
de iniciados los síntomas) con el fin de comprobar la uti
lidad de los niveles iniciales de TnT para determinar la 
aparición de muerte a los 30 días. Un valor superior a 0,1 
ng/ml demostró ser predictor para la misma (11,9% ver
sus 3,9%; p<0,01).

Los niveles absolutos de TnT han permitido, en algunos 
trabajos, separar a los pacientes con angina inestable en 
subgrupos de bajo, intermedio o alto riesgo, con fre
cuencias de acontecimientos cardíacos mayores (muer
te o infarto agudo no fatal) durante los 5 meses de segui
miento de 4,3%, 10,5% y 16,1% respecivamente.“ De 
esta forma, la capacidad de las troponinas para identificar 
poblaciones de alto riesgo puede facilitar la toma de de
cisiones respecto al tratamiento. Esto ha sido comproba
do con los nuevas terapias antitrombótica y antiagregan
te plaquetar.’’

Aunque con un período de seguimiento más prolon
gado (2 años), los acontecimientos analizados en el es
tudio de Stubbs y cois." son similares a los valorados por 
nosotros, indicando sus resultados, como los nuestros, 
un peor pronóstico para los pacientes con elevación de 
los niveles de TnT. Coincidimos también con varios auto- 
res“ acerca de la alta especificidad de este marcador pa
ra descartar necrosis miocárdica. En nuestra serie, nin
gún paciente perteneciente al grupo TnT negativo, 
desarrolló infarto sin onda Q.

Por el contrario, el hecho de contar con resultados ne
gativos en las determinaciones de troponinas se ha de
mostrado importante de cara al pronóstco.”-’ "" No obs
tante, si bien el porcentaje de sucesos es significativamente 
inferior al que presentan los pacientes con troponinas ele
vadas, la negatividad de las mismas no debe interpretar
se como sinónimo de ausencia de riesgo cardiovascular. 
En la serie de Hamm y cois."'' observaron que 4 de los 20 
pacientes fallecidos y 3 de los 14 con lAM presentaron 
TnT negativas en todas las determinaciones. En nuestra se
rie dentro del grupo TnT- un 13,8% de pacientes sufrieron 
eventos mayores en los 3 meses posteriores a su inclusión 
en el estudio, destacando un 3,7% de exitus y un 1,8% pa
ra lAM.

CONCLUSIONES
Los resultados de nuestro estudio nos permiten concluir 

que los pacientes con dolor torácico que se hospitalizan, 
y no evolucionan inmediatamente a infarto transmural, 
presentan un pronóstico distinto según los niveles de TnT 
al ingreso siendo más adverso con la presencia de valores 
elevados. Así, cifras superiores a 0,1 ng/ml triplican el ries
go de acontecimientos mayores durante los 3 meses pos
teriores al episodio anginoso agudo. El riesgo de los pa
cientes con niveles elevados de TnT es aún mayor cuando 
se excluyen los pacientes con infarto agudo de miocar
dio sin onda Q. La capacidad de la TnT para estratificar el 
riesgo es independiente de los cambios de la repolariza
ción en el ECG. Los valores elevados de TnT constituyen 
un marcador sensible y especifico en el diagnóstico de 
certeza del infarto agudo de miocardio.
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INTRODUCCIÓN
La opción del pontaje aorta-coronario es una modali

dad terapéutica establecida para diferentes subgrupos 
de pacientes afectos de cardiopatía isquémica basándo
se en tres grandes ensayos aleatorizados como el estudio 
VA, el Europeo y el CASS. Han sido básicos el desarrollo 
de la cineangiocardiografia y de la derivación cardiopul- 
monar para el inicio y desarrollo de esta cirugía.

Es importante el conocimiento de los resultados de la 
cirugía coronaria, tanto a corto como a largo plazo, para 
una más adecuada selección del paciente que se inter
viene en nuestro medio de trabajo.

HIPÓTESIS DE TRABAJO
La extensión de la enfermedad coronaria no tenga in

fluencia en los resultados a corto plazo; la afectación de 
la función sistólica del ventrículo izquierdo (FSVI), la si
tuación de angina inestable preoperatoria (Al), según la 
clasificación de Braunvtrald, y la intervención urgente In
fluyan en incrementar la mortalidad precoz (MP); y que 
los factores de riesgo cardiovascular no tengan Influencia 
en los resultados a corto plazo, pero sí durante el segui
miento de los pacientes.

OBJETIVOS
Estudiar las características clínicas y patológicas de 

los pacientes operados, conocer las variables preopera
torias con influencia en las complicaciones precoces y 
tardías, así como en la MP, estudiar las variables intrao- 
peratorias y del postoperatorio con influencia en las com
plicaciones durante el seguimiento y en la MP, y estudiar 
las variables relacionadas con la mortalidad tardía (MT).

materiales y métodos

N=41O pacientes, intervenidos de cirugía de revascu
larización coronaria, excluyendo los pacientes con ciru
gía valvular asociada (de reparación o sustitución) e in
cluyéndose a los que se practicó aneurismectomía. 
Intervenidos en el Hospital la Fe de Valencia, con segui
miento clínico medio de 534 días en consultas externas del

Resumen de la Tesis Doctoral presentada en la Facultad de Medicina 
de Valencia, el 27 de julio de 2000.
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Hospital. En todos los pacientes se confecciona un 
protocolo de variables preoperatorias, de la intervención, 
del postoperatorio y del seguimiento, recogidas tras cri
terios fijados previamente y por el mismo observador.

RESULTADOS
La edad media fue de 60,9 años con DE de 8,3, el 

83,5% fueron varones. Con Al el 69% (Clase III el 12%), in
farto de miocardio previo el 63%, FSVI afectada en el 
37%, con lesión del tronco común de la coronaria iz
quierda el 30% y con enfermedad de tres vasos el 78% de 
los pacientes. El número de injertos colocados fue del 2,7 
+/-1,3 empleando injerto arterial de mamaria interna en el 
81,5%, siendo la tasa de revascularización incompleta 
(Rl) del 30%. La Tasa de MP fue del 8% y la total del 
9,1 %. La complicación médica más frecuente fue la apa
rición de arritmias (sobre todo fibrilación auricular) que 
ocurrió en el 26% de los pacientes y la quirúrgica la ne
cesidad de reintervención por sangrado, que ocurrió en 
el 8%, siendo la causa más frecuente del exitus precoz 
la situación de shock cardiogéníco, en el 61 % de los ope
rados, seguida de la sepsis en el 18%. El evento durante 
el seguimiento más común fue el ingreso por angina ines
table (6,7%), nuevo cateterismo en el 5,7%, ICC en el 
1,2%, IMA en el 1%, siendo la necesidad de nueva re
vascularización (percutánea o nueva cirugía) del 2,3%,

Los factores predictivos de complicaciones precoces 
han sido la Al (OR 1,5), más de tres segmentos afectos en 
la ventriculografía (OR 1,9) e intervención urgente (OR 2,5). 
En cuanto a las complicaciones durante el seguimiento la Rl 
(OR 6,4), la afectación de la FSVI (OR 2,3) y la Al (OR 2,1). 
De la MP, la afectación de FSVI (OR 1,9), la intervención 
urgente (OR 2,7), empleo de safena frente a mamaria in
terna (OR 2,2), Rl, tiempo de isquemia prolongado (OR 4,6) 
y el índice cardio-torácico mayor del 50% (OR 2,1),

CONCLUSIONES
Las características preoperatorias como la situación 

de Al, afectación de la FSVI e intraoperatorias como la Rl. 
tiempo de isquemia prolongado y empleo de injertos ve
nosos determina un grupo de pacientes con mayor tasa de 
complicaciones precoces y tardías.

No se ha podido evaluar la MT por escaso número de pa
cientes, dado que la tasa fue del 1,1 % al final del seguimiento.
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EDITORIAL

DISCURSO DEL PRESIDENTE

Estimados/as compañeros/as, queridos/as amigos/as:

Es para mi un gran honor acceder en la tarde de hoy a la Presidencia efectiva de nuestra Societat Valenciana de 
Cardiología por el significado que tiene en sí como cardiólogo y como valenciano y porque supone la representa
ción de la más activa de las sociedades filiales de la Sociedad Española de Cardiología. Agradezco en nombre de Juan 
Sanchis, que aceptó acompañarme como Secretario, y en el mío propio, la confianza que depositasteis en nosotros 
hace ahora 2 años. Del mismo modo, queremos agradecer el apoyo que habéis mostrado con vuestro voto a los 
otros componentes de la Junta Directiva entrante en las elecciones que acaban de finalizar. Como es costumbre he
mos pretendido que la Junta Directiva mantenga una distribución equitativa tanto en aspectos geográficos como 
asistenciales. Si a pesar de todo encontráis algún defecto en su composición, no intentéis buscar responsabilida
des fuera de mi persona.

Quiero también expresar mi agradecimiento a la Junta Directiva saliente en la persona de Vicente Bertomeu, su 
Presidente, por las enseñanzas recibidas de cada uno de sus componentes en estos dos años de convivencia y de for
mación tutelada -que bien pudieran recibir el calificativo de período de MIR de cargo directivo de la SVC-, Estos dos 
años han supuesto, además, el fortalecimiento de la amistad entre todos los componentes de la Junta, tal como había 
sucedido en todas la situaciones precedentes.

El programa que os vamos a presentar viene a ser -no podía ser de otra forma- una prolongación del trabajo em
prendido por la Junta Directiva saliente;

1. Por unas reuniones administrativas sin tabaco hacia un Congreso sin tabaco y una SVC sin tabaco. Una Socie
dad como la nuestra debe dar ejemplo, poniendo en práctica los consejos que cada uno de sus socios como mé
dicos cardiólogos dicta a la población en general en la prevención de las enfermedades cardiovasculares. Es por 
ello que vamos a instaurar la norma de no fumar en las reuniones administrativas de la SVC. Del mismo modo, 
en el próximo Congreso a celebrar en Valencia en la primavera próxima, habilitaremos un local dentro del recinto 
del mismo para los socios fumadores. En ese mismo sentido enviaremos una circular a los Presidentes de las Sec
ciones científicas, para que si lo creen procedente, apliquen estas mismas medidas en sus reuniones.

2. Mayor participación de los MIR en las actividades científicas de la SVC. Es propósito de esta Junta Directiva 
entrante establecer contactos con el colectivo MIR con esta finalidad.

3. Acerca de la formación continuada. Se van a mantener los Cursos de Actualización Cardiológica, de rancia tra
dición en nuestra Sociedad, con el mismo o parecido formato. Pero, además, la SVC patrocinará y/o avalará 
todas aquellas actividades docentes (cursos, seminarios, jomadas...) de contenido cardiológico promovidas por 
socios de la SVC y que opten a la acreditación por la Comisión de Formación Continuada de la CV.

4. Facilitación de la comunicación entre los socios. En los próximos meses enviaremos un formulario a todos los so
cios para actualizar sus datos administrativos (dirección, teléfonos fijos y móviles, correo electrónico, etc.) Se ten
drá en consideración a la hora de construir el formulario la voluntariedad o las condiciones para mantener la 
privacidad de los datos a la hora de la cumplimentación de los mismos.

5. Establecimiento de un calendario de contactos con la Administración Sanitaria. Uno de los objetivos de la SVC 
-el análisis de la situación sanitaria en su aspectos tanto epidemiológico como asistencial- debe concluir con la 
información de los resultados y las conclusiones a la Administración. En esa linea se elaboró una encuesta so
bre la situación de la asistencia sanitaria cardiológica en el ámbito de la CV que se presentó al entonces responsable 
de la Asistencia Especializada de la Conselleria de Sanitat. Más próxima en el tiempo fue una Reunión convocada 
por el ahora Subsecretario para la Agencia de Salud con el objeto de sentar las bases del Programa de Actua
ción Integral frente al Síndrome Coronario Agudo. No obstante, los contactos hasta ahora aunque fructíferos 
han sido esporádicos. Es propósito de esta Junta Directiva establecer un calendario de contactos con la Admi
nistración con el objetivo del seguimiento del citado Programa. Además, pensamos realizar un estudio de campo 
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acerca de la disponibilidad de atención a la parada cardiorrespiratoria a todos los niveles de asistencia e infor
mar de él una vez concluido.

6. Promoción del va/encíá como vehículo de expresión científica en la SVC. El uso del valencia en las sesiones 
científicas de la SVC hasta ahora ha sido escaso y ha residido tan sólo en la actividad de un activo grupo de 
trabajo. Pretendemos estimular su utilización en la elaboración de resúmenes, lectura de comunicaciones, 
artículos de Latido...

7. Desarrollo de la página Web. Una vez establecida la relación contractual con una empresa especializada y ele
gido el responsable de la misma, el Dr. Madrigal, vamos a crear el Comité Editorial para que se encargue de 
mantener en activo cada uno de los apartados de la misma.

8. Las noticias cardiológicas en los medios de comunicación. Vamos a intentar articular una comisión permanen
te de prensa para salir al paso de infomnaciones erróneas o no contrastadas que puedan interferir en los programas 
preventivos o asistenciales de las enfermedades del aparato cardiovascular.

9. Por último, hemos iniciado contactos tendentes a la consecución de un cierto grado de representatividad de la 
SVC en Junta Directiva de la Sociedad Española de Cardiología.

Y nada más. esperamos hacemos merecedores de la confianza que depositasteis en nosotros para dirigir los pasos 
de nuestra Sociedad en los próximos dos años. No obstante, es rogamos seáis benevolentes, por lo menos en los 
primeros compases de nuestra andadura.

Un abrazo.

■
José Olagüe 

Presidente
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COMUNICACIÓN SELECCIONADA

IMPLANTE DIRECTO DE STENT CORONARIO; SEGURIDAD, 
RESULTADOS INMEDIATOS Y A CORTO PLAZO

J.M. Ruiz Nodar, P. Bordes, J. Valencia, V. Mainar

Sección Hemodinámica y Cardiología Intervencionista. Hospital General de Alicante

RESUMEN
Objetivos: Estudiamos la seguridad de la implantación 

directa del stent coronario sin predilatación. Se evalúan 
además, los resultados inmediatos, duración del procedi
miento, tiempo de fluoroscopia y resultados a corto plazo.

Método: entre Marzo y Diciembre de 1999 se randomi- 
zaron a implantación directa (StDir) o implantación conven
cional tras predilatación (StPre) aquellos pacientes con le
siones de novo en arterias nativas de diámetro >2,7 mm que 
no cumplían ninguno de los siguientes criterios de exclu
sión: mayores de 75 años, lesiones del tronco izquierdo, 
longitud >15 mm, muy calcificadas, situadas en vasos muy 
tortuosos, angulación excesiva y oclusiones completas.

Resultados: fueron considerados 87 pacientes {88 le
siones) susceptibles de implantación directa de stent co
ronario. Se implantó StDir en 43 y StPre en 45. Descen
dente anterior 57%; coronaria derecha 27%, circunfleja 
16%. Hubo 2 crossover de SDira SPre (94% de éxito en 
StDir). Todos los stents pudieron ser implantados con éxi
to (estenosis residual <20%). 2 pacientes con SDir preci
saron un segundo stent por disección y un paciente del 
grupo StPre.

DRef de todas las arterias: 3,03 mm (+ 0,42). DLM: 0,93 
pre-stent y 2,96 post-stent. Estenosis post-stent: SDir 
10,4%, SPre 10,2% (p=0,9). Tiempo procedimiento: 
SDir 27,9 min, SPre 32,7 min (p=0,018). Tempo fluorosco
pia: SDir 6,9 min, SPre 9,2 min (p< 0,001). Hubo 1 oclusión 
aguda que cursó con infarto no Q en StPre. No ocurrieron 
otros eventos isquémicos mayores al alta.

Conclusión; El implante directo del stent es una técnica 
segura en lesiones seleccionadas. Los resultados angio- 
gráficos iniciales son similares a los del stent con predila
tación. El stent directo reduce significativamente la dura
ción del procedimiento y el tiempo de fluoroscopia.

Comunicación presentada en ia XVII Reunión de la SVC

Alicante, mayo de 2000
PREMIO CORDIS, a la mejor comunicación sobre Hemodinámica y

Cardioiogia Intervencionista

Correspondencia: Dr. J. Miguel Ruiz Nodar
Hemodinámica. Planta 2
Hospital Universitario General de Alicante
C/ Maestro Alonso 109.03010 Alicante

Hecibida el 14 de septiembre de 2000.

INTRODUCCIÓN
El implante de uno o más stents forma parte del 60- 

80% de los procedimientos de revascularización coronaria 
percutánea actuales. En un inicio la indicación principal 
del stent coronario fue el tratamiento de la disección oclu
siva durante la angioplastia o la optimización del resultado 
de la dilatación con balón. La demostración en estudios 
controlados de un mejor resultado clínico a corto, medio y 
largo plazo en relación a la angioplastia con balón * así 
como la reducción del riesgo de trombosis aguda mediante 
un régimen antitrombótico sencillo y exento de complica
ciones hemorrágicas graves ha contribuido decisivamente 
a un espectacular incremento de utilización del stentL De 
esta forma, a diferencia de lo que ocuma en los primeros 
tiempos del stent, en al actualidad la mayor parte de los 
implantes se realizan por indicación electiva.

El dramático aumento en la utilización de stents incide 
negativamente en el coste de la angioplastia con el in
conveniente que ello supone para la economía del sistema 
sanitario al tratarse de un método terapéutico muy im
portante en términos cuantitativos-”.

El implante de un stent incluye la dilatación previa de la 
estenosis coronaria mediante un catéter balón conven
cional. Sin embargo, la existencia de dispositivos de libe
ración de muy bajo perfil y alta navegabilidad permite la 
simplificación del procedimiento obviando la predilatación 
con balón. Esta técnica es capaz de reducir la duración 
del procedimiento, su coste, el tiempo de radiación y la 
cantidad de contraste según se ha comprobado en estu
dios observacionales' ’.

El objetivo de este estudio fue comparar ia seguridad 
y los resultados inmediatos de la implantación de stent 
coronario de forma directa sin predilatación con balón, 
frente a la implantación convencional tras predilatación,

MATERIAL Y MÉTODOS
Diseñamos un estudio prospectivo, randomizado en el 

que entre Marzo y Diciembre de 1999 incluimos 87 pa
cientes (88 lesiones). Los criterios de inclusión y exclu
sión se muestran en la tabla 1. El catéter guia debía ser 
al menos de 6 Frenchs, Si el paciente era randomizado a 
stent con predilatación, se procedía a predilatar de forma 
convencional con balón y a continuación se implantaba
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el stent. Si este no se podía implantar, se optimizaba el 
resultado con balón. Si se randomizaba a stent directo se 
implantaba éste de forma directa y si esto no era posible, 
se procedía a retirar el stent y predilatar con balón para 
posteriormente implantar el stent considerándose este ca
so “crossover”. Los stents utilizados fueron el stent Mul
tilink Tristar de ACS, el NIR Primo de Boston Scientific y el 
Seaquence de Nycomed. Todos ellos son stents tubulares.

Tabla 1. Criterios de Inclusión y Exclusión

Criterios de Inclusión:

- Edad entre 20 y 75 años.
- 1 o 2 estenosis tratables con angioplastia coronaria.
- Estenosis > 60% en arterias > 2.7 mm de diámetro.
- Angina o evidencia objetiva de isquemia en el territorio a tratar.

Criterios de Exclusión:

Clínicos:

- Mujeres en edad gestacional.
- Inclusión en otro protocolo.
- lAM en las últimas 48 horas.
- Contraindicación al tratamiento con heparina. aspirina o ticlopidina.
- Fracción de eyección del ventriculo izquierdo < 30%.
- Negativa a la lirma del consentimiento inlormado.

Anatómicos:

- Lesión situada en tronco principal izquierdo.
- Lesión de longitud >18 mm.
- Tortuosidad muy marcada del vaso a tratar.
- Calcificación marcada del vaso visible en Iluoroscopia.
- Oclusión completa fTIMI 0-1).
- Diámetro de referencia del vaso inferior a 2.7 mm.
- Angulación excesiva del origen del vaso a tratar.
- Lesiones de restenosis.
- Lesiones situadas en injerios.
- Lesión situada en arteria nativa irrigada por un injerto.
- Más de una lesión a tratar en el mismo vaso.

Se randomizaron 42 pacientes (43 lesiones) a stent di
recto y 45 pacientes a stent predilatado (45 lesiones). Las ca
racterísticas clínicas de nuestra serie se muestran en la ta
bla 2. No existen diferencias significativas entre estas 
características. El tipo de lesión más tratada fue la lesión 
tipo B2 de la clasificación del American College and the

Tabla 2. Características clínicas

Stent Directo 
(n=42)

Stent Predilatado 
{n=45)

P

Edad 61 (42, 75) 60,1 (44,75) NS
Mujeres 17% 16,8% NS
Angina estable 8% 9,4% NS
Angina inestable 85% 86% NS
isquemia silente 7% 4.6% NS
Infarto previo 39% 40% NS
ACTP previa 5% 2.5% NS
Cirugía previa 2% 3.2% NS
Diabetes Mellitus 24,3% 25,5% NS
Fracción Eyección 64% 66% NS

American Heart Association con un 43% de las lesiones, 
seguido del tipo B1 (41%) y tipo A (16%). No existieron 
lesiones tipo C. La arteria más tratada fue la arteria des
cendente anterior con un 58% de las lesiones del estudio se
guido de la arteria coronaria derecha (27%) y la circunfleja 
(15%). La distribución de la localización de las lesiones se 
distribuyó de fonna similar a la técnica directa y predilata
da. El tamaño de stent más implantado fue el de 3 mm de 
diámetro con un 49% de las lesiones seguido de un 37% de 
stents de 3,5 mm y un 14% de stents de 4 mm.

RESULTADOS
En el grupo de stent directo fue posible la implantación 

directa en el 94% de los pacientes. Tres pacientes fueron 
crossover, es decir, fue necesario retirar el stent y predila
tar con balón para posteriormente implantar el stent. En 
estos 3 casos se pudo usar el mismo stent tras retirarlo y 
predilatar con balón por no haberse dañado durante el pro
cedimiento. No existió ninguna pérdida de stent. Fue ne
cesaria la sobredilatación con otro balón de mayor diá
metro en 3 casos (6%). Entre las complicaciones agudas del 
grupo de stent directo fue necesario la utilización de un 
segundo stent en 2 pacientes (1 por disección distal al 
stent y otro paciente por no cubrirse la lesión totalmente con 
el primer stent). En el grupo de stent predilatado fue ne
cesaria la utilización de un segundo stent en un paciente por 
una disección tras el implante del primer stent. No hubo 
complicaciones agudas en el grupo de stent directo y en el 
grupo de stent predilatado un paciente presentó un cuadro 
de dolor torácico con elevación del ST en precordiales y fi- 
brilación ventricular, a las 3 horas de realizar la ACTP. Tras 
reanimación avanzada se realizó revaluación urgente ob
servándose disección espiroidea distal al stent tipo E con 
TIMI 0 procediéndose a realizar ACTP con implantación 
de 3 stents en arteria descendente anterior en sus seg
mentos medios y distal. El paciente desarrolló un infarto 
agudo de miocardio anterior con CPK pico de 820 (MB 88) 
y fue dado de alta al 6.° día.

No hubo eventos cardiovasculares mayores antes del 
a a en el grupo de stent directo frente a uno del grupo 
predilatado (p=NS).

Los datos de la cuanfificación angiográfica off-line se 
muestran en la tabla 3. Los resultados con el stent

Tabla 3. Cuantificación Antiográlica

_ ____ DIRECTO (n=43) PREDILATADC
-------------------- -—■
)(n=45) P

Diámetro Referencia
3.02 (±0.47) 3,03 (±0,53) 0.85

DLM pre-ACTP
0,88 (±0,34) 0,97 (±0,38) 0.17

estenosis pre-ACTP 69,9 (±9,5) 68,0 (±8,4) 0.35
DLM post-ACTP

2.95 (±0.47) 2,97 (±0,44) 0.81
% estenosis poststent

10,4 (±4,9) 10,2 (±4,8) 0.88
Ganancia Aguda

2.1 (±0,46) 2,0 (±0,46) 0.43 
_____________



implantado de forma directa son similares a los obteni
dos tras predilatar con balón.

Otro aspecto importante al hablar del stent directo es 
la duración del procedimiento. Con esta técnica tanto el 
tiempo de procedimiento como el tiempo de fluoroscopia 
es estadísticamente menor que con la técnica habitual de 
implantación de stent tras predilatar con balón (tabla 4).

Tabla 4. Tiempo de duración del procedimiento

DIRECTO 
(n=43)

PREDILATADO 
(n=45)

P

Tiempo fluoroscopia 6,9 min 9,2 min <0,001
Tiempo procedimiento 27,9 min 32,7 min 0,02
Dias alta 1,44 1.73 0,22

Al mes del procedimiento no hubo complicaciones car
diovasculares mayores en término de muerte, infarto agu
do de miocardio o necesidad de revascularización.

CONCLUSIÓN
El implante directo del stent es una técnica segura en 

las lesiones analizadas. Los resultados angiográficos ini
ciales son similares a los conseguidos con la implanta
ción de stent tras predilatación convencional con balón. 
Además, el stent directo proporciona una reducción sig
nificativa de la duración del procedimiento y del tiempo 
de fluoroscopia.
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CASO CLÍNICO

UTILIDAD DE LA ECOCARDIOGRAFÍA TRANSESOFÁGICA 
EN EL DIAGNÓSTICO DE COMPRESION CARDÍACA 

POR HEMOPERICARDIO TRAS CIRUGÍA
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INTRODUCCIÓN

En situaciones de bajo gasto cardíaco o de shock car- 
diogénico se requiere la instauración rápida de medidas 
terapeúticas encaminadas a evitar la irreversibilidad del 
proceso. Para ello es útil disponer de información ade
cuada sobre la estructura y la función cardiacas, espe
cialmente si se desconocen las causas. La información 
que aporta la ecocardiografia-Doppler puede ser muy 
completa, aunque la principal limitación que presenta la 
técnica es la mala calidad de las imágenes en determi
nados casos, especialmente en el contexto de la cirugía 
cardiaca, ya que debido a las heridas quirúrgicas, a los 
drenajes y a las dificultades para la movilización de los pa
cientes, las “ventanas” ecocardiográficas transtorácicas 
pueden ser inadecuadas. En estos casos la alternativa 
puede ser la realización de una ecocardiografía transe
sofágica que permita obtener imágenes precisas y útiles 
para guiar el tratamiento de determinados pacientes. En 
el presente trabajo se presenta el caso de un tapona
miento cardíaco por hemopericardio en el postoperatorio 
inmediato de una paciente a la que se le efectuó una sus
titución valvular y se discute la utilidad de las explora
ciones ecocardiográficas en el diagnóstico de este tipo de 
complicaciones.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente de 78 años de edad diagnosticada de doble 
lesión mitral severa con predominio de la insuficiencia 
que es intervenida quirúrgicamente para efectuar una 
sustitución de la válvula por una prótesis. La paciente, 
controlada periódicamente por su cardiólogo, previamente 
había presentado un agravamiento de su insuficiencia 
cardíaca y había requerido un ingreso hospitalario por
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aumento del grado de disnea, que mejoró con tratamiento 
médico. Fue remitida al servicio de cirugía cardiovascu
lar por empeoramiento de la clase funcional y por ha
berse detectado un aumento progresivo de los diámetros 
ventriculares con disminución de los índices de función 
ventricular.

Durante la intervención quirúrgica se procedió al re
cambio de la válvula nativa por una prótesis mecánica 
con conservación parcial de las cuerdas tendinosas. A 
su ingreso en el servicio de reanimación la paciente estaba 
intubada orotraquealmente y ventilada, los controles ga- 
sométricos eran normales, presentaba un murmullo ve
sicular conservado, la tensión arterial era de 90/60 mmHg, 
la frecuencia cardíaca de 72 ppmin, la presión venosa 
central era de 15 mmHg y los drenajes inicialmente pre
sentaban un débito moderado. La evolución posterior fue 
hacia un empeoramiento del estado general con hipo
tensión. taquicardia, sangrado importante por los drena
jes y disminución de la diuresis, siendo necesaria la uti
lización de fármacos simpaticomiméticos y la perfusión de 
concentrados de hematíes y expansores del volumen 
plasmático que permitieron conservar la presión venosa 
sin controlar la hipotensión. Ante la mala situación clíni
ca de la paciente se realizó un ecocardiograma transto
rácico que planteó dificultades en su interpretación debido 
a la ausencia de “ventanas" ecocardiográficas adecuadas 
y por ello se decidió efectuar un ecocardiograma tran
sesofágico (figuras 1 y 2). Tanto en los planos longitudi
nales como transversales se observó separación de los 
ecos del pericardio con ocupación del espacio pericárdico 
por material organizado de ecorrefringencia no homogé
nea. especialmente junto a las paredes de la aurícula de
recha en donde se observaba desplazamiento de las mis
mas hacia el interior de la cavidad con colapso parcial y 
reducción del área de entrada de las venas cavas. Con el 
diagnóstico de taponamiento cardíaco por hemopericar
dio la paciente fue reintervenida de urgencia aprecián
dose la existencia de abundantes coágulos y material 
trombótico que fueron retirados del saco pericárdico du
rante el acto quirúrgico.
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Figura 1. Ecocardiogramas transesofágicos obtenidos 
situando el transductor a la altura de las auriculas. 
Se obsen/a la presencia de material de ecorrefrin- 
gencia no homogénea entre la pared auricular dere
cha y la capa parietal del pericardio. Existe un des
plazamiento de la pared auricular derecha hacia el 
interior de la cavidad con colapso parcial de la 
misma y reducción del área de entrada de las venas 
cavas. Abreviaturas: AD: aurícula derecha; Al: aurí
cula izQuierda; P: espacio pericárdico.

Figura 2. Arriba: Ecocardiograma transesofágico obtenido 
situando el transductor a la altura de la aurícula 
izquierda para visualizar a esta cavidad y a la orejuela 
izquierda. Se observa la separación de tos ecos del 
pericardio y la presencia de material ecorrefríngente 
en el espacio pericárdico. Abajo: Ecocardiograma 
bidimensional obtenido al efectuar un corte transgás
trico transversal del ventrículo izquierdo. Se observa 
la separación del pericardio con signos de organiza
ción del derrame pericárdico que es más visible en la 
pared posterolateral. Abreviaturas: P: espacio peri
cárdico: VI: ventrículo izquierdo.
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DISCUSIÓN

El derrame pericárdico tras la cirugía es un hallazgo 
frecuente, habitualmente benigno y que con frecuencia 
no requiere tratamiento especifico' \ Puede dar lugar a la 
aparición de manifestaciones clínicas como el síndrome 
postpericardiotomía, la auscultación de un roce pericárdico, 
arritmias auriculares y signos de aumento del tamaño de 
la silueta cardiaca (dependiendo del grado de derrame) o 
de derrame pleural, aunque en ocasiones (<2%) puede 
conducir a complicaciones graves como el taponamiento 
cardiaco’ La mayoría de los derrames pericárdicos tras 
la cirugía se detectan durante la primera semana tras la 
intervención siendo más reducido el porcentaje de pa
cientes que lo presentan una vez transcurridas dos se
manas (16% en la serie de Ikaheimo et al.). En la fases 
iniciales del postoperatorio la causa más frecuente es el 
sangrado en el espacio pericárdico y en las fases más tar
días se añaden otras causas como el síndrome posperi- 
cardiotomía'. Las repercusiones hemodinámicas del de
rrame dependen del grado de elevación de la presión 
intrapericárdica que altera el funcionamiento cardíaco, pe
ro en el caso de los derrames loculados, que son fre
cuentes tras la cirugía”, las repercusiones pueden ser 
más selectivas dependiendo de la localización del derra
me. En la serie de Pepi et al.’, en la que un 57,8% de los 
derrames fueron loculados, la localización más frecuente 
fue la anterior y el derrame se detectó aisladamente en la 
zona de la aurícula derecha en un 5,6% de los casos, en 
la zona del ventrículo derecho en un 0,3% y en la de la 
aurícula izquierda en un 0,3%.

Una de las técnicas diagnósticas más útiles a la hora de 
establecer la existencia de derrame pericárdico y de pre
cisar su cuantía es la ecocardíografia que es la técnica de 
elección ante la sospecha de esta patología. El diagnós
tico se basa en la visualización de la separación de los 
ecos del pericardio y se complementa con la información 
sobre las características del derrame (líquido, con signos 
de organización, presencia de adherencias o masas, si
tuación) y sobre sus repercusiones hemodinámicas, que en 
el caso de elevación importante de la presión intraperi
cárdica se traducen en signos de colapso de las cavidades 
cardíacas, especialmente de las derechas, dilatación de la 

vena cava inferior y en alteraciones de los patrones del 
flujo transvalvular mitral y aórtico (reducción >25% de la ve
locidad del flujo durante la inspiración)’'. Cuando los de
rrames son loculados, especialmente si están organiza
dos o contienen coágulos, los signos ecocardiográficos 
pueden ser menos evidentes tanto por su localización co
mo por las dificultades para evidenciar la separación del 
pericardio, ya que el material trombótico puede ser con
fundido con masas tanto intracardíacas (trombos intraca- 
vitarios, tumores) como extracardiacas“. Estas dificultades 
pueden ser subsanadas con la utilización de la ecocar- 
diografía transesofágica que permite obtener información 
más precisa en aquellos casos con malas “ventanas” trans
torácicas o en aquellos casos en los que sea preciso va
lorar zonas poco accesibles''. En el caso presentado la 
indicación de aplicación de la técnica se basó en las difi
cultades que existían para obtener imágenes adecuadas 
mediante la aproximación transtorácica y su utilización 
aportó información útil a la hora de tomar decisiones pa
ra el tratamiento de la paciente.
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CASO CLÍNICO

TROMBOSIS INTRAVENTRICULAR COMO COMPLICACIÓN
DE INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO (lAM)
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INTRODUCCIÓN
Las dos etiologías más frecuentes de trombosis in

traventricular izquierda (TVI) son el lAM y la miocardiopatía 
dilatada'. La TVI después de un lAM anterior aparece 
entre el 20%-56% de los casos. La prevalencia de TVI ha 
disminuido conforme se ha avanzado en el manejo de la 
fase aguda del infarto’. Sin embargo, con la introduc
ción de la ecografía transesofágica se ha incrementado 
el número de casos diagnosticados de trombos intra- 
cardiacos". Una de las complicaciones de la trombosis in
traventricular es la embolia arterial periférica cuya inci
dencia varía entre el 5% al 10%'', y la mitad se localizan 
en territorio cerebraP. Ocasionalmente, el fenómeno em- 
bólico es la única causa de síntomas en el llamado in
farto silencioso.

Presentamos a continuación el caso de un paciente 
que debutó con accidente cerebro-vascular embólico co
mo consecuencia de la trombosis intraventricular secun
daria a un lAM.

CASO CLÍNICO
Paciente de 59 años de edad, con antecedentes de 

tabaquismo (30 cigarrillos/día) y dislipemia. Acudió a Ur
gencias por cuadro de disartria, paresia facial y alteración 
de la marcha de 2 horas de evolución, con recuperación 
espontánea. En Urgencias médicas presentó un nuevo 
episodio de caracteristicas similares, que se resolvió sin se
cuelas. Quince días antes había presentado un cuadro de 
disconfort torácico que fue tratado de forma ambulatoria. 
A la exploración física el paciente presentaba buen esta
do general, normocoloreado, normohidratado, eupneico 
en reposo, auscultación cardio-respiratoria normal y ab
domen sin alteraciones de significado patológico. Des
pués de la resolución del segundo ACV, la exploración 
neurológica fue normal.
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La analítica de urgencias fue normal salvo un discreto 
aumento de la creatinina: 1,3 mg/dl (normal: 0,5-1,2) y 
Lactato deshidrogenasa de 481 U/L (normal: 240-480). En 
el electrocardiograma (ECG) se evidenció ritmo sinusal a 
59 latidos/minuto (Ipm), T negativa en DI, II, aVF, aVL y 
precordiales V2 a V6, QS de VI a V4, con elevación del 
ST de V3 a V5; todo ello compatible con necrosis antero
septal. El TAC cerebral efectuado inmediatamente tras el 
ingreso fue normal, asi como un control posterior realiza
do a las 48 horas. En la Ecocardiografia-Doppler se obje
tivó acinesia anteroseptal en los segmentos mediales y 
discinesia apical. La fracción de eyección determinada 
por el método área-longitud fue del 37% y se objetivó la 
presencia de un trombo protuyente en la zona apical del 
ventrículo izquierdo (VI) de 4 x 2,5 cm. El paciente ingresó 
en el Servicio de Cardiología de nuestro Hospital, co
menzando la administración de anticoagulantes, inhibi
dores enzima convertidor angiotensina y furosemida. Cua
tro días después del ingreso presentó súbitamente un 
episodio de Fibrilación ventricular (FV) y posteriormente 
una taquicardia ventricular (TV) que revirtieron con cho
que de 200 julios. El paciente fue trasladado a la Unidad 
Coronaria. En la Coronariografia realizada se evidenció

Figura í. Ecocardiogramas bidimensionales obtenidos 
en sístole y diastole desde la ventana apical. Se 
observa la presencia de un trombo intraventri
cular en la zona apical del ventrículo izquierdo.
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Figura 2. Ecocardiograma bidimensional obtenido des
de la ventana paraestemal (corte transversal). 
Se observa obliteración de la cavidad ventricu
lar en su porción apical, por la existencia de un 
trombo protuyente adherido a la cara anterior 
del ventrículo izquierdo.

normalidad de TCI, ACD y ACX, con oclusión de la ADA 
media tras la salida de la primera diagonal que recibe co
laterales de la ACD con lecho distal pequeño e irregular. Se 
intentó angioplastia sin poder atravesar la obstrucción con 
la guía. Diez días después del ingreso se implantó desfi- 
brilador automático programado en dos zonas, entre 150 y 
188 Ipm se programó para estimulación antitaquicardia 
y cardioversion por ráfagas y por encima de 188 Ipm con 
choques DC. Se procedió al alta Hospitalaria a los 22 días 
del ingreso y se remitió a Consultas Externas.

DISCUSIÓN
La trombosis intraventricular aparece con una fre

cuencia del 5% en el lAM inferior y entre el 20-40% de 
lAM anterior; como consecuencia de la mayor asocia
ción con infartos anteriores, la localización del trombo 
es más frecuente en el ápex. Ocasionalmente se puede 
observar un trombo en un infarto inferior, sobre todo si 
existe zona aneurismática. Los pacientes de mayor edad 
parecen tener un riesgo mayor de embolia arterial peri
férica'*. La incidencia de trombosis es similar en pacien
tes con un primer infarto de localización anterior que en 
pacientes con reinfartoL Uno de los mejores predicto- 
res de formación de trombos ventriculares izquierdos 
después de lAM es el aumento del volumen telesistólico 
inicial. La resolución del trombo tiene lugar con más pro
babilidad en pacientes sin discinesia apical. La inciden

cia de Killip clase III o IV, valor de la LDH y pacientes 
con alteración de la movilidad de la pared ventricular tie
nen implicación en el desarrollo de trombosis intraven
tricular durante las primeras 48 horas después del infar
to. Sin embargo, en los pacientes que desarrollan el 
trombo después de 48 horas estos parámetros no son 
significativos". Otros predictores de formación de trom
bos ventriculares serían alteraciones en el volumen te- 
lediastólico, área de infarto, aumento de la CPK y la au
sencia de trombolisis’.

El porcentaje de accidentes vasculares cerebrales (ACV) 
secundarios a lAM es del 15%'°. Su incidencia aumenta en 
los pacientes que presentan alteración de la función ven
tricular izquierda, acinesia de segmentos miocárdicos y 
trombo intraventricular. En un estudio prospectivo de 112 
pacientes con lAM y tratados con adecuada terapia trom- 
bolítica estas tres alteraciones descritas previamente fue
ron factores predictores estadísticamente significativos 
de ictus, mientras que la localización anterior del infarto no 
fue significativa". Existen estudios como el de Boden- 
heinmer con 2.466 pacientes, donde se concluyó que au
mentaba la incidencia de ictus en pacientes que habían 
sufrido lAM, pero no se demostró la existencia de una re
lación entre lAM, trombo y ACV". La disminución de la 
fracción de eyección junto con la edad del paciente ele
vada aumentaría el riesgo de ACV.

La ecocardiografia permite detectar con facilidad los 
trombos grandes, brillantes, irregulares y móviles sin em
bargo, los trombos murales inmóviles son más difíciles 
de interpretar. Se puede emplear el Doppler codificado 
en color para diferenciar la sangre y el trombo mural. Des
pués de un lAM, los cambios en la anatomía del trombo in
traventricular parecen ser el mayor predictor de emboli
zación'". Los trombos planos inmóviles tienen menos 
tendencia a embolizar; en cambio los coágulos que pro- 
tuyen en la cavidad, sobre todo en vistas distintas de las 
apicales, y los que son móviles son proclives a producir 
émbolos. La ecocardiografia ha sido un instrumento para 
conocer la fisiopatología de la formación de trombo ven
tricular, y para identificar a los pacientes que se benefi
ciarían de la administración de la anticoagulación para 
prevenir el ictus'*.

Varios investigadores han observado trombos mura
les que provocan émbolos, sin embargo, no hay unani
midad de opinión respecto a, si la presencia de un trom
bo mural es indicación de anticoagulación, ni si esta terapia 
prevendría los émbolos sistémicos. Estudios como el de 
Loh demuestran que el tratamiento anticoagulante podría 
prevenir estos eventos'". Por otro lado, en un estudio rea
lizado en 106 pacientes consecutivos con un primer lAM. 
10 presentaron un ACV, estando asociado a la elevada 
edad de estos pacientes"*.
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Figura 3. Ecocardiograma bidimensional obtenido desde la 
ventana apical a los seis meses del alta hospitalaria. 
Se observa la desaparición del trombo intraventricu
lar, tras la aplicación del tratamiento anticoagulante 
con dicumarínicos.

En la revisión bibliográfica realizada la mayoría de los 
pacientes descritos han presentado el infarto como pri
mera manifestación y después han presentado la compli
cación cardíaca y cerebral. El interés de nuestro caso ra
dica en que el diagnóstico de la cardiopatía isquémica, 
se realizó a raíz del estudio del paciente por haber pre
sentado el accidente cerebrovascular.
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Summary

Background: The determinants of the early and late stages 
of the ventricular remodeling process after infarction are not 
well defined.

Hypothesis: The study was undertaken to evaluate the fac
tors that condition the time course of left ventricular dilatioa 
during the first 6 months after infarctioa.

Meth/tds: The study group consisted of 74 patients with a 
fust intermediate-large 4 Q waves) acute myocardial in
farction Contrast left ventricular and coronary angiograms 
were performed at 7 ± 1 and 175 ± 25 days after infarction. 
Left ventricular volumes, regional function arxl infarction 
artery status were quantified. Pcrcutarteous transluminal cor
onary angioplasty (PTCA) was performed in the early an
giogram in 31 patients.

Results: In the early angiogram, 13 patients showed ventric
ular rcnxxleling (erxl-diastulic volume >90 ml/m^). A larger 
extent of dysfunction was the only predictor (p< 0.002) of ear
ly remodeling. At 6 monihs, a smaller, early cnd-diaslolic vol
ume (p < 0.0001) and a poorer regional function recovery (p < 
0.05) were independently related to late diostobc enlargement, 
arid a poorer regional function recovery (p<0.0001) and a 
smaller, early end-systobc volume (p<0.009) were indepen
dently related to late syslobc enlargemenL One patient with 
compared with 20 paticnb without orly temodebng (p < 0.04) 
presented with late remodebng (increment of the end-diasuilic 
volume > 20% at 6 nK)nlhs). In patients with early leriKxlebng.
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the end-diaslobc volume did rxx change significantly(101 ± 
13 vs. 94 ± 22 ml/n?, NS) at 6 months; despite this, they main
tained larger diastolic volumes than patients with late remod
eling (81 ± 12 tnl/n?, p<0.04) al 6 months. Infarction artery 
status did not influence the evolution of ventricular volumes 
and regional fuDCtiOQ.

Conclusions: (1) A large infarct size is the main determi
nant of postiafarction remodeling. (2) Such infarct size- 
dependent ventricular dilation occurs early and does not tend 
to increase in late stage; in contrast, some cases of intermedi
ate-large size infarcts without early remodebng exhibit late 
remodeling associated with a poor late recovery of regional 
function. (3) Recovery of regional function (indicating myo
cardial viability) rather than infarction artery status plays a 
role in the late ventricular remodeling process.

Key words: ventricular remodeling, myocardial infarction, 
ventricular volume, cardiac catheterization

lotroductioQ

Left ventricular remodebng is defined as the structural 
changes that occur in ventncular size and wall thickness fol
lowing acute myocardial inferction (AMT). Remodebng is the 
result of two sequential processes: (1) Infarct expansion, char
acterized by the lengthening and thinning of the infarction area 
produced during the first week post infarction;’ (2) lengthen
ing and hypertrophy of the noninfarction area by secondary 
overload, which becomes evident around the first mernth post 
infarction.^

Previous studies have analyzed the factors that condition 
ventricular remodebng after infarction.^” In this sense, 
whereas (he role of infara size and left ventricular wall stress is 
universally accepted, the influence of the infarction artery sta
tus is more controversial. In any case, the specific impact of 
each of these factors on the early arxl late stages of the ventric
ular remodebng process is not well defined. Moreover, the late 
evolution of ventricular dilation after the early phase of rc- 
nxxlcbng is not well documented.
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RESUMEN
Introducción. Los factores determinantes del remo

delado ventricular en las fases precoz y tardía tras un in
farto agudo de miocardio, no están bien definidos.

Hipótesis. Evaluar los factores que condicionan el cur
so temporal de la dilatación del ventrículo izquierdo du
rante los primeros 6 meses después de un infarto.

Métodos. El grupo de estudio ha consistido en 74 
pacientes con un primer infarto de tamaño intermedio-ex
tenso (>4 ondas q). Se han efectuado una ventriculo- 
grafia izquierda de contraste y una coronariografía a los 
7±1 días y 175±25 días después del infarto. Se han cuan- 
tificado los volúmenes ventriculares, la función regional 
y el estado de la arteria responsable del infarto. Se rea
lizó una angioplastia coronaria en 31 pacientes en el pri
mer cateterismo.

Resultados. En el primer cateterismo, 13 pacientes 
mostraron remodelado ventricular (volumen telediastó- 
lico >90 ml/m'). Una mayor extensión de la disfunción 
regional fue el único predictor del remodelado precoz 
(p<0,002). A los 6 meses, un menor volumen telediastó- 
lico en el cateterismo inicial (p<0,0001) y una menor re
cuperación de la disfunción regional (p<0,05) se relacio
naron independientemente con el aumento tardío del

volumen diastólico, y una menor recuperación de la dis
función regional (p<0,0001) y un menor volumen telesis- 
tólico inicial (p<0,009) con el aumento tardío del volu
men telesistólico. Sólo 1 paciente con dilatación precoz 
en comparación con 20 pacientes sin ella (p<0,04), pre
sentaron dilatación tardía (incremento del volumen tele- 
diastólico >20%). En los pacientes con dilatación pre
coz, el volumen telediastólico no varió significativamente 
a los 6 meses (101+13 vs. 94+22 ml/m-, ns): a pesar de 
ello, persistieron con mayores volúmenes a los 6 meses 
que los pacientes con dilatación tardía (81 ±12 ml/m', 
p<0,04). El estado de la arteria del infarto no influyó so
bre la evolución de los volúmenes ventriculares o la fun
ción reigonal.

Conclusiones. 1) El tamaño del infarto es el principal 
determinante del remodelado ventricular. 2) La dilata
ción ventricular dependiente del tamaño del infarto se 
produce precozmente y no tiende a incrementarse tar
díamente; sin embargo, algunos infartos de tamaño in
termedio-extenso sin remodelado precoz experimentan 
remodelado tardío asociado a una pobre recuperación de 
la función regional. 3) La recuperación de la función re
gional (indicativa de viabilidad miocárdica) más que el es
tado de la arteria del infarto, influye en el remodelado 
tardío de la cavidad ventricular.

Clin. Cardiol. 1999, 22, 581-586
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RESUMEN
Objetivo. Evaluar si la estimulación doble cámara con 

optimización del intervalo auriculoventricular (AV) tiene 
efectos beneficiosos a corto y largo plazo en pacientes 
con miocardiopatía dilatada y disfunción sistólica severa sin 
indicación de estimulación cardíaca permanente.

Antecedentes. La utilización de marcapasos doble cá
mara con intervalo AV corto ha sido propuesta como una 
nueva opción terapéutica en pacientes con insuficiencia 
cardíaca refractaria. Los resultados beneficiosos a corto y 
largo plazo provienen en su mayor parte de estudios no 
controlados y con un reducido número de pacientes.

Métodos. Este estudio prospectivo incluye quince 
pacientes con disfunción del ventrículo izquierdo (VI) se
vera crónica, tratamiento completo para insuficiencia 
cardíaca, en ritmo sinusal, y sin bradiarritmias docu
mentadas. Los pacientes fueron asignados de modo 
aleatorio a implantación de marcapasos doble cámara 
con intervalo AV optimizado con ayuda de eco-doppler 
(Grupo intervención, siete pacientes), o tratamiento con
vencional (grupo control, ocho pacientes) y seguidos du
rante un año. Previamente a la inclusión y a los seis me
ses de seguimiento se han evaluado en ambos grupos la

clase funcional, parámetros ecocardiográficos y calidad 
de vida. Además, en el grupo de intervención se han eva
luado las mismas variables tras un período de manteni
miento de ritmo sinusal intrínseco o de marcapasos du
rante un mes, seguido por otro periodo de tratamiento 
cruzado.

Resultados. Seis pacientes del grupo de intervención 
completaron el estudio cruzado. Durante el periodo de 
estimulación ninguna de las variables mejoró significati
vamente. Cuatro pacientes de cada grupo fallecieron du
rante el seguimiento. A los seis meses la calidad de vida 
había mejorado tanto en el gmpo de intervención (39 fren
te a 18, p<0,01) como en el control (70 frente a 44, p<0,05). 
Por el contrario ni la clase funcional ni los parámetros eco
cardiográficos se modificaron significativamente.

Conclusiones. En nuestra serie, la estimulación do
ble cámara con intervalo AV optimizado no ha demos
trado ser beneficiosa en pacientes con insuficiencia car
díaca severa, en cuanto a morbimortalidad. mejoría 
sintomática, o calidad de vida, por lo que no parece es
tar justificado su uso rutinario en este tipo de pacientes.

Palabras clave: insuficiencia cardiaca, estimulación 
cardiaca permanente, marcapasos doble cámara.
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SiMBBMry

Bock^round: Prognous in pabents with syndrome X (chesi 
pain and normal coronary arteriograms) is good; however, 
persistent chest pain and functiortal disability are common in 
these pabenu. Accurate assessment of quality of life may be 
useful for patient management.

Aim: The quality of life status in patients with syndrome X 
uas assessed using a specific questionnaire. This question
naire was developed and validated for the assessment of qual
ity of life in patients with typical chest pain despite normal 
coronary arteriograms.

Methods: Ninety consecutive patients were invited to com
plete both (he questionnaire (on two occasions within 2 weeks) 
and a standardiied angina diary. Fully completed question
naires were received from 66 (73%) patients (mean age 58 x 8 
jears. 55 women).

Keuilts: Answers were scored according to a grading sys
tem where higher scores indicate worse quality of life. We ob- 
sersed that total scores increased with severity of angina 
(Canadian Cass I, 38 x 16. II: 93 ± 29. III-IV. 119 x 23; p< 
0.001) artd correlated with bodt the number and the severity 
of chest pain episodes (rs 0.50-0.66: p <0.001). In patients
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who remained clinically stable (n = 37) during the 2-wedc 
assessment, test-reiest analysis showed no score differences 
(87 X 30 vs. 81 X 30; p «0.1). while total score increased in 
paiienis(na24)whofie symptoms  wotsened(l08x3l vs. U6 
X 31; p <0.02) and was reduced in those (n = 5) whose symp
toms improved (55 x 37 vs. 39 x 28; p < 0.04).

Conelusitm: Our study shows that quality of life is signifi
cantly impaired in patients with syndrome X and that the spe> 
cific questionnaire used for assessment is a reliable and sensi- 
ii\e tool for (he evalutiion of quality of life in patients with 
chest pain and normal cororxary arteriograms.

Kt)' words: quality of life, chest pain, normal coronary aneri- 
ogroms. questionnaire, angina, syndrtxne X

Introduction

Patients with typical chest pain, positive response to exer
cise testing, and angiograph'ically normal coronary arteries 
(s>ndrDme X)’ have good long-term prognosis regarding sur- 
\ ival. but morbidiiy in this group is not negligible.’"* Many 
patients remain symptomatic despite reassurance, with sig
nificant limitations in their daily life activities usually due to 
peniuent chest pain. Functional disability affects approxi
mately 75% of patients with syndrome X. and the majority of 
these patients usually receive treatment with muhiple drug 
combinations.* ’ Thus, (his apparently benign condition ap
pears IO affect quality of life adversely.* Characteristics of 
syndrome X include a female predominance, typical and 
at)*pical features of chest pain, high prevalence of psycholog
ical disorders, and recurrent hospital admissions.* 1716 ratio
nal assessment of pabents w6lh syndrome X may require not 
only the quanbfication of chest pain episodes but a more com
prehensive evaluation of quality of life. Specific question
naires for the assessment of the quality of life of patients with 
syndrome X would thus be desirable. We have assessed phys
ical. emotional, and social dysfunction in patients with syn
drome X using a newly designed and validated disea.se-spe- 
cific quality of life questionnaire.
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AYUDAS A PUBLICACIONES EN REVISTAS INTERNACIONALES

EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DE VIDA DE LOS PACIENTES CON 
DOLOR TORÁCICO Y ANGIOGRAFÍA CORONARIA NORMAL 
(SÍNDROME X) MEDIANTE UN CUESTIONARIO ESPECÍFICO

F. Atienza, J.A. Velasco, S. Brown', F. Ridocci, J.C. Kaski*

Servicio de Cardiología. Hospital General Universitario. Valencia.
Coronary Artery Disease Research Group. St George’s Hospital Medical School, London*

RESUMEN
Antecedentes. El pronóstico vital de los pacientes con 

síndrome X (dolor torácico y angiografía coronaria normal) 
es bueno; sin embargo, con frecuencia presentan dolor 
torácico persistente e incapacidad funcional. Por este mo
tivo, una evaluación precisa de la calidad de vida podria ser 
de gran importancia para el manejo de este tipo de pa
cientes.

Objetivos. La calidad de vida de los pacientes con sín
drome X fue evaluada mediante la utilización de un cues
tionario específico. Este cuestionario fue especialmente 
diseñado y validado para evaluar la calidad de vida de los 
pacientes con dolor torácico típico y angiografía corona
ria normal.

Métodos. Se invitó a participar en el estudio a 99 pa
cientes consecutivos a quienes se propuso completar 
el cuestionario en dos ocasiones con un intervalo de 15 
días, y rellenar un diario de angina durante ese tiempo. 
Un total de 66 (73%) pacientes (edad media 58±8 años, 
55 mujeres) devolvió totalmente cumplimentados los 
cuestionarios.

Resultados. Las preguntas del cuestionario se pun
tuaron de acuerdo a un sistema gradual según el cual 
las puntuaciones más elevadas indican peor calidad de 
vida. Observamos que la puntuación total del cuestio
nario se incrementó con la severidad de la angina (Cla
se Funcional CCS I: 38±16. II: 93±29, lll-IV: 119±23; 
p>0,001) y se correlacionó tanto con el número como 
con la severidad de los episodios de dolor torácico 
(r=0,5-0,66; p>0.001). En los pacientes que permane
cieron clínicamente estables (n=37) durante las dos se
manas de estudio, el análisis test-retest no mostró di
ferencias en las puntuaciones del cuestionario (87±30 
vs. 81 ±30; p=0.1), mientras que la puntuación total se 
incrementó {108±31 vs. 116±31; p>0,02) en aquellos cu
yos síntomas empeoraron (n=24) y disminuyó (55±37 vs. 
39±28; p>0,04) en los que mostraron mejoría (n=5).

Conclusiones. Nuestro estudio demuestra que la cali
dad de vida está afectada de manera significativa en los 
pacientes con síndrome X y que el cuestionario específico 
utilizado para su evaluación es una herramienta fiable y 
sensible para la evaluación de la calidad de vida en los pa
cientes con dolor torácico y angiografía coronaria normal.

Clin. Cardiol. 1999, 22:283-290

Recibido el 2 de octubre de 2000.
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