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Las cardiopatias familiares comprenden un grupo hete-
rogéneo de patologias cardiovasculares, que, en global
se estima afectan a 1 de cada 400 personas. Todas ellas
tienen en comun tener una base genética y por lo tan-
to presentar un caracter hereditario, y ser una de las
principales causas de muerte subita, a menudo como
primera manifestacion de la enfermedad, en pacientes
jovenes con gran impacto socioeconémico.

El rapido y continuo avance en el conocimiento de las
distintas patologias y el papel pronéstico de cada una
de las pruebas realizadas, obliga a la necesidad de la
creacion de unidades multidisciplinares especificas que
aborden este tipo de enfermedades y permitan un uso
adecuado de recursos, disminuya la variabilidad de la
atencion y mejore la asistencia.

Este tipo de unidades se ha consolidado ya en muchos
centros de Espana, y se esta implementando en otros
tantos con el fin de mejorar la sintomatologia de los
pacientes, su calidad de vida y disminuir el riesgo de
muerte subita. Ademas, un adecuado screening familiar,
permite identificar pacientes en riesgo de presentar la
patologia, estableciendo un plan de actuacion, no sélo
terapéutico, sino también preventivo con consejo sobre
ambito laboral, deportivo y reproductivo que se traduz-
ca en una mejoria clinica en el seguimiento y en una re-
duccidn de la muerte subita.

Para una adecuada atencion a estos pacientes e indivi-
duos en potencia de presentar la enfermedad, es im-
prescindible una adecuada coordinacién y organizacion,
no solamente entre los diferentes servicios implicados
en su diagndstico y tratamiento (anatomia patoldgica,
cirugia cardiaca, pediatria, ginecologia, radiodiagnos-
tico, genética, medicina legal y forense), sino también
entre los profesionales responsables de esta consulta
en otros sectores y areas de salud a nivel autonémico y
nacional. Ademas de la coordinacién a nivel médico, es
imprescindible un trabajo conjunto con enfermeria que
realiza tareas especificas indispensables como el arbol
genealdgico o la extraccion de sangre, entre otras.

Al tratarse patologias que afectan a familias que pueden
tener su residencia en diferentes sectores, areas de sa-
lud y comunidades auténomas, es imprescindible crear
una red asistencial que pueda dar cobertura asistencial

con criterios homogéneos sobre su tratamiento y segui-
miento.

A nivel local, actualmente existen varios centros con
consulta de cardiopatias familiares que trabajan conjun-
tamente en establecer una red asistencial que promueva
la homogeneidad y la excelencia a la asistencia a estos
pacientes. Aunque sélo estamos en el inicio, el trabajo
conjunto de profesionales de diferentes sectores esta
siendo una experiencia muy positiva con resultados ya
apreciables. Sin duda, se traducira en una mejoria en la
calidad asistencial a los pacientes con cardiopatias fa-
miliares.
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Introducciéon

La limitacion en la capacidad funcional de los pacientes
con insuficiencia cardiaca (IC) se debe al circulo vicioso
del desacondicionamiento: la disnea de esfuerzo hace
que el paciente guarde reposo con la consiguiente pér-
dida de fuerza y atrofia muscular que empeora la tole-
rancia al ejercicio.

Aunque parezca paradéjico, no existe una relacién lineal
entre la severidad de la depresion de la funcién sistélica
ventricular izquierda y los sintomas y el deterioro de
la capacidad funcional en este grupo de pacientes. De
hecho, al finalizar un programa de rehabilitacion, la me-
joria en la sintomatologia y la tolerancia al esfuerzo se
debe, mas que a una mejora en la FEVI, al aumento en la
capacidad de extraccion de oxigeno de la musculatura
periférica.

En los programas de rehabilitacion cardiaca se realizan
distintos tipos de ejercicio con una metodologia con-
creta que minimice los riesgos y beneficie lo maximo
posible al paciente. Para disenar el entrenamiento en IC
es necesaria una prueba de esfuerzo con consumo de
gases y la valoracion de la fuerza muscular y de la po-
tencia inspiratoria maxima del paciente.

Al finalizar estos programas la capacidad funcional del
paciente con IC asi como su calidad de vida mejoran
significativamente.

Palabras clave: Rehabilitacién cardiaca, insuficiencia
cardiaca, ejercicio, capacidad funcional, ergoespirome-
tria.

Abstract

Patients affected with chronic heart failure (CHF) have

a decreased exercise capacity. This is due to the vicious
circle that deconditioning represents: effort dyspnea
leads patients to rest and this entails a subsequent re-
duction of muscle strength and muscular atrophy. As a
consequence, exercise tolerance declines.

Paradoxically, there is not a linear relationship between
severity of left ventricle systolic dysfunction, the symp-
toms and the loss of exercise capacity in this group of
people. In fact, when a rehabilitation program comes to
an end, symptoms and effort tolerance improve thanks
to an increased oxygen removal capacity of peripheral
muscles.

Cardiac rehabilitation programs include different types
of exercise that follow a specific methodology with the
aim to get maximal profit and minimum risks for the pa-
tient. Exercise prescription in CHF requires a cardiopul-
monary exercise test and the functional evaluation of
muscular strength and inspiratory potency of the pa-
tient.

When these programs conclude, exercise capacity and
quality of life of people with CHF improve significantly.

Key words: Cardiac rehabilitation, heart failure, exerci-
se, exercise capacity, cardiopulmonary exercise test.

METODOLOGIA

El patrén oro para la evaluacion de la capacidad aerébi-
ca maxima en los pacientes con IC es la ergoespirome-
tria, es decir la ergometria con consumo de gases, con
protocolos incrementales progresivos (en rampa) adap-
tados a la situacion funcional del paciente (en tapiz:
Bruce rampa, Bruce modificado, Naughton; en cicloer-
goémetro: incrementos 10-20 W/min). La determinacion
de los umbrales ventilatorios (VT1y VT2) nos garantiza-
ra un ejercicio en aerobiosis y por tanto seguridad a la
hora de disenar los entrenamientos.

No existen pautas universales para la prescripcion de
ejercicio y se recomienda que los programas se indivi-
dualicen cuanto sea posible, segin las caracteristicas de
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cada paciente. Para lograr los mayores beneficios en pa-
cientes con IC se deben combinar las modalidades que
se comentan a continuacion.

Protocolos especificos de entrenamiento en IC
1-Entrenamiento aerdbico continuo
2-Entrenamiento intervalico

3-Entrenamiento de fuerza

4-Entrenamiento especifico de la musculatura respira-
toria.

1. Entrenamiento aerdbico continuo
Se puede realizar en cicloergémetro y tapiz.

La prescripcion del ejercicio aerébico en pacientes con
IC presenta algunas peculiaridades respecto a los pa-
cientes con Cl estable:

- mayor duracion (2-3 meses);

- fases de calentamiento y enfriamiento mas largas (10-
15 min);

- sesiones mas prolongadas de entrenamiento (30-40
min), si bien en los pacientes con baja capacidad y/o
reciente inestabilizacion, se prefieren duraciones mas
cortas al inicio del programa (15 min) e ir incrementando
estas segun la tolerancia del paciente;

- mayor frecuencia de entrenamiento, entre 3-5 dias/
semana;

- intensidad: en general son programas menos exigentes
que los realizados en Cl. Durante las primeras semanas
se aconseja iniciar el entrenamiento en torno al 40-50 %
del VO2 pico, para facilitar la adaptacion del paciente.
Posteriormente se entrenara entre los dos umbrales ob-
jetivados por ergoespirometria (VT1y VT2), equivalente
al 60-80 % del VO2 pico (50-80 % FCR), y a una puntua-
cién 10-14/20 en la escala de Borg.

2. Entrenamiento aerdbico intervalico

Un considerable nimero de pacientes con IC presentan
una capacidad funcional baja que no les permite man-
tener un ejercicio continuo porque presentan fatiga
precozmente. Por ello se plantea el entrenamiento in-
tervalico, que si es factible para la mayoria de pacientes
y parece lograr mayores incrementos de VO2 pico y ca-
pacidad de ejercicio en ellos.

A diferencia del entrenamiento continuo, este entrena-
miento alterna periodos de ejercicio con periodos de
descanso en los que se reduce o suspende la carga de
trabajo (recuperacion activa/pasiva).

Estos programas se pueden adaptar a la situacion fun-
cional del paciente. Asi se pueden disenar de alta inten-

sidad: generalmente en tapiz, con series de 4 minutos
de ejercicio a intensidad >85 % de la capacidad maxima,
intercalando periodos de descanso de 3 minutos. Y tam-
bién pueden programarse de baja-moderada intensidad,
normalmente en cicloergémetro, con intervalos de 10-
30 segundos al 50 % de la capacidad maxima y descan-
sos de 60-80 segundos. El ratio ejercicio/recuperacion
en pacientes muy desentrenados se inicia con 10/80
segundos y se va aumentando a 20/70 o 30/60; tam-
bién se va incrementando la intensidad de la capacidad
maxima, segun la tolerancia del paciente.

Para determinar la capacidad maxima en cicloergéme-
tro se realizara el denominado steep ramp test (SRT) se-
gun la metodologia descrita por Meyer y cols., que con-
siste en dos minutos de pedaleo a 25 vatios seguido de
incrementos progresivos de 25 vatios cada 10 segundos,
manteniendo una frecuencia de pedaleo constante en-
tre 50-60 ciclos/min. La prueba se interrumpe cuando
el paciente no es capaz de mantener los 50 ciclos/min.

Asi pues, para diseiar el entrenamiento intervalico en
cicloergometro, que es el que normalmente llevamos a
cabo con nuestros pacientes con IC, se aplicara el 50 %
de la carga maxima alcanzada en el SRT durante los pi-
cos de ejercicio con una reduccién a un 10 % de la carga
maxima en los descansos (recuperacion activa).

Aunque el programa intervalico se realice en cicloer-
goémetro, siempre tendremos como referencia los um-
brales de la ergoespirometria (VT1y VT2) para entrenar
sin sobrepasar el VT2. No obstante, hay que tener en
cuenta que, debido al principio de especificidad del
ejercicio, variara la FC a la que aparecen los umbrales,
de modo que en cicloergdometro sera unos 5-10 latidos
menor que en tapiz.

Tanto en el ejercicio continuo como en el intervalico se
iniciara el entrenamiento con un calentamiento y se ter-
minara con un enfriamiento, de 5-10 minutos cada uno
de ellos (o incluso mas largos en fases iniciales del pro-
grama), que consistiran en un ejercicio de menor inten-
sidad continuo o, en el caso del intervalico, se podran
realizar los tres primeros y tres ultimos intervalos a una
menor carga.

3. Entrenamiento de fuerza

Las alteraciones musculoesqueléticas asociadas a la IC
son un determinante fundamental de la intolerancia al
ejercicio. El ejercicio de fuerza consigue mejorar el tono
muscular y la masa dsea. Este tipo de entrenamiento
complementa al ejercicio aerébico. Hay que tener en
cuenta que en este tipo de ejercicios se realiza un es-
fuerzo adicional con la musculatura abdominal, a través
de la conocida maniobra de Valsalva, que al aumentar
la presion intrabdominal puede incrementar la tension
arterial, por eso es importante prescribirlo a una inten-
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sidad adecuada segun las caracteristicas del paciente.

Para prescribir el ejercicio de fuerza es necesario es-
tablecer la fuerza maxima del paciente pero no se re-
comienda su valoracién directa por los citados riesgos
derivados del ejercicio con cargas excesivas en este
grupo de pacientes. Por ello se estima la fuerza maxima
mediante la realizacién de 10 repeticiones sin necesidad
de realizar valsalva y siempre limitando el ejercicio por
sintomas.

Se han propuesto tres pasos progresivos para la realiza-
cion del ejercicio de fuerza:

- 1.2 FASE: se aprende a realizar el ejercicio de forma
adecuada y coordinada, a fin de que pueda realizarse
de la forma mas confortable y segura posible. Para ello
se realizara ejercicio sin carga (o con carga muy ligera
<30 % 1-RM) y con pocas repeticiones RPE 5-10 (borg
<12), (1-3 circuitos).

- 2.2 FASE: bajas cargas (30-40 % de 1-RM) y elevado nu-
mero de repeticiones (12-15) (borg 12-13), (1 circuito).

- 3.2 FASE: incremento de resistencia (40-60 % 1-RM),
con un menor numero de repeticiones (8-15) (borg <15
RPE) para originar un mayor aumento de masa muscular
(1 circuito).

El ejercicio de fuerza se realizara antes del ejercicio ae-
rébico, 2-3 sesiones/semana.

4. Entrenamiento de la musculatura respiratoria

Multiples estudios han demostrado que el entrena-
miento especifico de la musculatura inspiratoria mejora
la capacidad funcional y la calidad de vida en pacientes
con IC.

Se debe medir inicialmente la presion o fuerza muscular
inspiratoria maxima (PIM) del paciente. El entrenamien-
to se realiza con dispositivos especificos de resistencia
inspiratoria durante 20-30 minutos/dia, 3-5 sesiones/
semana, inicialmente con el 30 % de la PIM, progresan-
do en intensidad cada 7-10 dias, hasta un maximo del
60 % de la PIM.

ENTRENAMIENTO EN PACIENTES CON DISPOSITIVOS
(DAI/TRC)

En los pacientes portadores de desfibrilador automa-
tico implantable (con/sin terapia de resincronizacion),
es fundamental tener en cuenta el nivel de frecuencia
cardiaca en el que se han programado las terapias y la
desfibrilacion. Se debe entrenar segun los umbrales de
la ergoespirometria y siempre 10-20 I[pm por debajo de
las frecuencias establecidas para la intervencion del dis-
positivo.

Para evitar problemas en la bolsa del generador, se de-
ben evitar los ejercicios intensos con el brazo homola-
teral asi como la hiperextension del mismo, sobre todo
los dos primeros meses tras el implante.

Es importante conocer el QRS resincronizado para ver
si se modifica durante el entrenamiento, ya que si se
pierde la estimulacion biventricular del TRC con el ejer-
cicio (en cuyo caso aparecerian QRS diferentes, gene-
ralmente mas anchos), puede haber una caida del gasto
cardiaco y en ese caso estaria indicado reprogramar el
dispositivo.
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Resumen

Introduccién y objetivos: El confinamiento COVID-19
afecté considerablemente al sistema sanitario. Nuestro
objetivo es valorar su impacto sobre la atencién de los
pacientes del Cédigo infarto Aragoén.

Métodos: Estudio analitico con control histérico de los
pacientes atendidos en nuestro centro durante el con-
finamiento COVID (15/03 al 31/05/2020), comparados
con el mismo periodo de 2019 (preCOVID). Se compa-
raron las caracteristicas basales, la asistencia prehospi-
talaria, la estrategia de reperfusion, el intervencionismo
coronario, evolucién durante el ingreso y la mortalidad
al mes.

Resultados: Se incluyeron 73 controles histéricos del
periodo preCOVID y 67 del periodo COVID. Durante el
confinamiento hubo un incremento significativo de pa-
cientes atendidos por el 112/061 frente a los que acudie-
ron al Centro de Salud. Ademas, aumenté el nimero de
pacientes que acudieron por medios propios a Urgen-
cias frente al uso de ambulancias. No hubo diferencias

significativas en el tiempo transcurrido entre el inicio de
los sintomas y el primer contacto médico ni en la elec-
cion de la estrategia de reperfusion. Durante el confina-
miento hubo una mayor incidencia de miocardiopatia
de estrés. Con el inicio de la Unidad de Cuidados Inter-
medios en la pandemia, se disminuy® significativamente
la estancia hospitalaria (6,5 £ 4,5 vs 9 £ 5 dias; p = 0,006),
sin diferencias significativas en complicaciones ni en la
mortalidad al mes.

Conclusiones: Durante el confinamiento por COVID19
no disminuyé la incidencia de pacientes atendidos por
Cddigo Infarto, aunque si se modificé su flujo hasta el
momento del ingreso. Con el inicio de la Unidad de Cui-
dados Intermedios disminuyé significativamente la es-
tancia hospitalaria.

Palabras clave: Covid19, SCACEST, confinamiento.
Abstract

Background and objectives: The COVID-19 lockdown
significantly affected the health system. Our aim is to
evaluate its impact on the STEMI patients in our center.

Methods: Analytical study with historical control of
STEMI patients treated in our center during COVID19
lockdown (03/15 to 05/31/2020), compared to the
same period in 2019 (preCOVID). Baseline characte-
ristics, prehospital management, reperfusion strategy,
coronary intervention, hospitalization outcomes and
one-month mortality were compared.

Results: 73 historical controls from the preCOVID pe-
riod and 67 from the COVID period were included. Du-
ring lockdown there was a significant increase in the
number of patients attended by 112/061 compared to
those who attended the primary healthcare centre.
There was an increase in the number of self-referred pa-
tients to the emergency department and a decreasing
number of patients attended by the ambulance system.
There were no significant differences neither in the time
between symptom onset and first medical contact nor
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in the choice of reperfusion strategy. During lockdown
there was a higher incidence of stress cardiomyopathy.
The onset of the Intermediate Care Unit during the pan-
demic has significantly reduced the hospital stay (6.5 +
4.5 vs 9 £ 5 days; p = 0.006) with no significant differen-
ces in complications or one-month mortality.

Conclusions: During COVID19 lockdown the number
of STEMI patients did not decrease, although the flow
chart to the hospital changed. With the onset of the In-
termediate Care Unit the hospital stay was significantly
reduced.

Key words: Covid19, STEMI, lockdown.

1. INTRODUCCION Y OBJETIVO

La pandemia por SARS-CoV-2, el virus causante de la
enfermedad COVID-19, ha supuesto una sobrecarga asis-
tencial en los sistemas sanitarios de todo el mundo, es-
pecialmente al inicio de la misma (la llamada “primera
ola” en Espana), cuando la mayoria de los recursos se
volcaron hacia el tratamiento del sindrome respiratorio
causado por este virus.

El 14 de marzo de 2020 se declaré en Espana el estado
de alarma, llamando al confinamiento domiciliario de la
poblacion con el objetivo de frenar la progresion de la
epidemia’. Los hospitales espanoles se vieron obligados
a aumentar su capacidad asistencial, especialmente en
las UCls, para poder brindar el mejor tratamiento a los
pacientes segun la evidencia disponible en ese momen-
to. Se suspendieron ingresos programados, cirugias no
urgentes y pruebas diagndsticas para tratar de asumir la
carga asistencial que supusieron los ingresos de pacien-
tes con patologia respiratoria grave.

Los programas de atencion a otras patologias urgentes
cardiovasculares permanecieron vigentes en todo mo-
mento. Sin embargo, al inicio de la pandemia, se reporté
un descenso en las consultas por IAMCEST en algunos
hospitales de Europa y Norteamérica®™.

Gracias al registro nacional AMI, se ha podido compa-
rar la incidencia de tratamiento de IAMCEST durante la
primera ola de la pandemia y compararla con la de un
periodo similar del ano anterior, asi como estudiar las
diferencias en el manejo del paciente y el pronéstico a
corto plazo. Los resultados de este analisis comparativo
se publicaron el afo pasado en la Revista Esparnola de
Cardiologia por Rodriguez-Leor et al?>. Hubo una caida
significativa en el ndmero de pacientes tratados con
IAMCEST comparados con el afo anterior, asi como un
aumento en la mediana del tiempo desde el inicio de
los sintomas hasta la reperfusion. Asimismo, aumenté
de forma significativa la mortalidad intrahospitalaria.
No se encontraron diferencias entre estrategias de re-

perfusion, siendo la angioplastia primaria la técnica em-
pleada en la gran mayoria de los casos, pese a que desde
algunas sociedades se recomendo la fibrinolisis como
estrategia de eleccion. La coexistencia de IAMCEST e in-
feccion por SARS-CoV-2 fue relativamente infrecuente.

El objetivo de este estudio es comparar las diferencias
en la casuistica, funcionamiento, tiempos de asistencia,
evolucion intrahospitalaria y pronéstico al mes de los
pacientes atendidos en el programa de Cédigo Infarto
de Aragdn de nuestro centro durante el confinamiento
domiciliario por la “primera ola” de la pandemia por co-
ronavirus en relacién a los atendidos en el mismo perio-
do de tiempo del afo previo.

2-MATERIAL Y METODOS

Estudio analitico con control histérico de una serie de
pacientes atendidos por Cddigo Infarto en el Hospital
Clinico Universitario Lozano Blesa durante el confina-
miento domiciliario (157032021 al 31/05/2020), y
durante el mismo periodo del afno 2019. Los pacientes
incluidos en los dos periodos se obtuvieron de la base
de datos del laboratorio de Hemodinamica, sin criterios
de exclusion.

Se analizaron variables demograficas, factores de ries-
go y antecedentes cardiovasculares y una serie de items
divididos en cada una de las fases de la asistencia al
paciente con IAM: primera asistencia médica y trasla-
do, recepcidn del paciente, ICP y evolucién durante el
ingreso hospitalario. Las variables pronésticas de mor-
talidad se analizaron con un seguimiento de un mes en
todos los casos.

La informacion relativa a los factores de riesgo, antece-
dentes cardiovasculares y evolucion en el ingreso hospi-
talario y tras el alta se obtuvo a partir de la historia cli-
nica. Los datos referidos a la asistencia inicial, traslado
al hospital e intervencionismo se obtuvieron de la base
de datos de Hemodinamica del hospital clinico univer-
sitario Lozano Blesa.

El analisis estadistico de los resultados se realizé con
el programa estadistico SPSS, utilizandose los estadis-
ticos chi-cuadrado para las variables cualitativas y la T
de Student para las variables cuantitativas y consideran-
dose un valor p < 0,05 como limite para la significacion
estadistica de los resultados. Los datos cuantitativos
se presentan en forma de media * desviacion tipica o
[Mediana, (rango intercuartilico)], y los cualitativos en
forma de proporciones.

3-RESULTADOS

Se analizaron 140 pacientes (varones: 74,3%; edad media:
66 * 14 anos), divididos en 67 (48%) atendidos durante el
confinamiento y 73 (52%) durante el mismo periodo de
2019. El seguimiento tras el alta hospitalaria fue de un
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mes en todos los casos. Hubo mayor proporcion de dia-
betes en los pacientes del periodo pre-Covid19 (32,9 vs
14,9%; p= 0,013*), sin diferencias en el resto de factores
de riesgo estudiados ni en la proporciéon de cardiopatia
isquémica previa (Ver grdfico 1, pdg. 15).

3.1 Primera asistencia médica

El lugar de inicio de la asistencia médica fue significa-
tivamente diferente durante el confinamiento en rela-
cién al ano previo, principalmente a expensas de mayor
numero de pacientes atendidos en el domicilio o en la
via publica por el servicio de Emergencias (39,4 vs 21,9%;
p=0,05) y menor en los Centros de Salud (10,6 vs 26%;
p=0,05), y sin diferencias en los atendidos en los cen-
tros hospitalarios con guardia de hemodinamica (151 vs
10,9%) o sin ella (34,8 vs 39,7%).

No hubo diferencias significativas en el tiempo trans-
currido entre el inicio del dolor toracico y la primera
asistencia médica (Ver tabla 1, pdg. 15).

En la decision terapéutica inicial adoptada, hubo una
tendencia no significativa (p=0,13) durante el confina-
miento hacia una mayor proporcion de traslados al
hospital de referencia con ICP para decision terapéutica
(91 vs 1,4%) en detrimento de un menor nimero de de-
rivaciones directas para ICP primaria (81,8 vs 91,8%). En
cuanto a la estrategia de reperfusion no encontramos
diferencias significativas en el uso de fibrindlisis (7,6 vs
6,8%). También hubo un mayor uso de medios propios
para llegar al hospital de referencia (9,4 vs 1,4%) y un me-
nor uso de servicios de Emergencia (89 vs 98,6%) duran-
te el confinamiento, aunque no alcanzé la significacion
estadistica (p=0,056).

Por dltimo, no hubo diferencias significativas entre am-
bos periodos en la aparicion de ninguna de las compli-
caciones derivadas del infarto analizadas (fibrilacion o
taquicardia ventricular, bloqueo auriculoventricular,
asistolia, edema agudo de pulmén, shock cardiogénico,
hemorragia, necesidad de intubacion orotraqueal o éxi-
tus). (Ver tabla 2, pdg. 16).

3.2 Recepcion del paciente

Durante el confinamiento hubo un menor nimero de
pacientes recibidos directamente en la sala de Hemo-
dinamica (75,4 vs 94,5%), principalmente a expensas de
ser valorados inicialmente en el servicio de Urgencias
(21,5 vs 5,5%), diferencia estadisticamente significativa
(p=0,015).

No hubo diferencias significativas entre ambos grupos
en los tiempos inicio dolor — apertura de la arteria res-
ponsable ni en el tiempo de llegada a sala — apertura
de la arteria responsable, aunque si una tendencia no
significativa hacia un mayor tiempo transcurrido entre
el contacto con el servicio médico y la apertura de la ar-

teria y en el tiempo entre el contacto médico y llegada
a la sala en el grupo Covid (Ver tabla 1, pag. 15).

Hubo un menor nimero de angioplastias primarias du-
rante el confinamiento (70,1 vs 83,6%), principalmente
a expensas de mayor nimero de coronariografias diag-
nosticas (23,9 vs 12,3%) y sin diferencias en el nimero de
angioplastias de rescate (3 vs 4,1%) y de fibrinélisis efec-
tivas (3 vs 0%), aunque estas diferencias no alcanzaron la
significacion estadistica (p=0,126).

En linea con estos resultados se enmarcan las diferen-
cias en relacién al flujo TIMI al inicio de la angioplastia,
con una menor proporcién de flujos TIMI O durante el
confinamiento (49,2 vs 67,1%) principalmente a expen-
sas de un mayor nimero de pacientes con flujo TIMI 3
(37,3 vs 19,2%) y sin diferencias en la proporcion de flu-
jo TIMI1 (3 vs 55%) y TIMI 2 (10,4 vs 8,2%), aunque en
este caso tampoco se alcanzé la significacién estadis-
tica (p=0,081). Por otra parte, no hubo diferencias en la
proporcion de flujo TIMI 3 al finalizar el procedimiento
(90,8 vs 91,8%; p=0,34).

Por altimo, no hubo diferencias significativas (p=0,76) en
la gravedad de la presentacion clinica del infarto, con un
predominio del Killip | en ambos grupos (88,7 vs 87,7%),
aunque con mayor proporcion de Killip Ill en el periodo
preCOVID (5,6 vs 3,1%) y mayor de Killip IV durante el
confinamiento (3,1 vs 1,4%).

3.3 Procedimiento

La via de acceso radial fue la via predominante en am-
bos periodos, sin diferencias significativas entre ambos
(97 vs 100%; p=0,23).

Durante el confinamiento hubo mayor proporcion de
pacientes con arterias coronarias sin lesiones significa-
tivas (16,4 vs 12,3%; p < 0,001) junto con una tendencia a
una menor proporcion de pacientes con enfermedad de
tres vasos (6 vs 13,7% p=0,128). No hubo diferencias en
la distribucién de arterias afectadas, siendo la descen-
dente anterior la mas frecuente (35,8 vs 37%; p = 0,89)
seguida de la coronaria derecha (35,8 vs 34,2%; p=0,84) y
la circunfleja, esta dltima con mayor frecuencia no sig-
nificativa en el grupo de pacientes atendidos en periodo
preCOVID (16,4 vs 6%; p=0,052).

La proporcion de pacientes a los que se implantoé stents
fue menor durante el confinamiento (65,7 vs 80,8%;
p=0,042), sin diferencias en el uso de la tromboaspira-
cion (35,8 vs 34,2%; p=0,84) ni en la angioplastia con ba-
[6n (70,1 vs 79,4%; p = 0,2)

Por ultimo, no existieron diferencias significativas en la
proporcion de pacientes que recibieron cada uno de los
farmacos antiagregantes, inhibidores de la glicoproteina
[IB/1IA, heparinas de bajo peso molecular y no fraccio-
nada. Tampoco hubo diferencias significativas entre am-
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bos grupos en las complicaciones del infarto analizadas
durante el procedimiento. (Ver tabla 2, pdg. 16).

3.4 Ingreso hospitalario

La estancia media durante el confinamiento fue signi-
ficativamente menor en relacion al mismo periodo del
afno anterior (6,5 + 4,5 vs 9 £ 5 dias; p = 0,006), y sin
diferencias en la mortalidad al mes entre ambos grupos
(8,9 vs 4,3%; p=0,31).

No hubo diferencias significativas (p=0,169) en la propor-
cion de diagnésticos, siendo el mas frecuente en ambos
grupos el IAMCEST (67,7 vs 80,8%) seguido de IAMSEST
(12,3 vs 10,9%). Hubo mayor proporcién de pacientes
con miocardiopatia de estrés durante el confinamiento
(6,1 vs 0%), y sin diferencias en la proporcion de angina
inestable, miopericarditis o tromboembolismo pulmo-
nar. (Ver grdfico 2, pdg. 16).

Por dltimo, hubo una mayor proporcién de complica-
ciones mecanicas durante el confinamiento (6 vs 0%;
p=0,05) sin diferencias en el resto de las complicaciones
estudiadas (Ver tabla 2, pag. 16).

4. DISCUSION

41 Volumen de pacientes atendidos y tiempo hasta el
primer contacto médico.

El hecho de que los pacientes con IAM solicitaran asis-
tencia médica en menor medida ha sido tema de debate
durante los dltimos meses. En el registro multicéntrico
espanol AMI? se refleja un nimero significativamente
menor de pacientes atendidos por IAMCEST respecto al
ano anterior (1113 vs 1538, un 27,6% menos) a diferencia
de lo que hemos observado en nuestro estudio. El me-
nor nimero de IAMCEST atendidos no sélo se describe
en el estudio citado de Rodriguez-Leor et al., sino tam-
bién en otros estudios. En un metaanalisis recientemen-
te publicado en la revista Heart por Rattka et al.® que
incluye estudios con datos de varios paises europeos y
de China, se muestra una caida en los ingresos por IAM-
CEST (11 ingresos diarios en la era pre-COVID-19y 8,2 en
la era COVID-19, un 25,5% menos).

Esto plantea la hipétesis de si el menor impacto de la
“primera ola” en Aragén con respecto a otras comuni-
dades auténomas (ej. Comunidad de Madrid, Catalufa)
pudo influir en que los pacientes sintieran una menor
reticencia o miedo a la hora de solicitar asistencia médi-
ca cuando presentaban sintomas compatibles con IAM.
Esto mismo se observé en el estudio realizado por D.
Xiang et al. en el que se comparé la incidencia de IAM-
CEST en Hubei (epicentro de la pandemia) y en otras re-
giones de China, durante la primera ola y en el mismo
periodo del ano previo. El nimero de IAMCEST dismi-
nuyo durante la primera ola en ambos grupos, pero de
forma mucho mas pronunciada en Hubei.

La predileccion observada por la asistencia directa en el
hospital o recurriendo al servicio de Emergencias podria
explicarse por el mayor temor de la poblacién a acu-
dir a los Centros de Salud o por la situacion de colapso
de los mismos, confiriendo una mayor importancia a la
asistencia a domicilio. Asimismo, se observa una mayor
tendencia al uso de medios propios para desplazarse al
hospital en detrimento del uso de los servicios de Emer-
gencias, lo que se puede deber a la saturacion de las am-
bulancias y servicios de emergencia en la asistencia y en
el traslado de pacientes con infeccion por coronavirus.

Es conocido que existe hasta un 7,5% mas de mortalidad
a un ano por cada 30 minutos de retraso en el tratamien-
to de los pacientes con IAMCEST’. En nuestra muestra
no hubo diferencias en el tiempo transcurrido entre el
inicio de sintomas hasta el primer contacto médico, da-
tos que se correlacionan con los descritos en el metaa-
nalisis de Rattka et al., si bien en algunos estudios por
separado si se reportan tiempos mas prolongados®®'>

4.2. Eleccion de la estrategia de reperfusion

En Espana la angioplastia primaria es la primera opcién
terapéutica elegida en el tratamiento del IAMCEST®. En
nuestro estudio, en consonancia con lo reflejado en el
estudio de Rodriguez-Leor et al.?, y de acuerdo a las re-
comendaciones de la Asociacion de Cardiologia Inter-
vencionista y la Asociacion de Cardiopatia Isquémica
de la Sociedad Espanola de Cardiologia*, se ha seguido
apostando por la estrategia de intervencionismo coro-
nario percutaneo emergente como preferencia, dele-
gando la fibrinolisis para aquellos en los que se fuera a
retrasar la misma. De forma contraria, expertos de pai-
ses como China, Iran o Palestina recomendaron priorizar
la fibrinolisis para la mayoria de los pacientes en los que
se desconociera si tenian COVID-19%".

4.3. Recepcion del paciente y procedimiento:

Durante la primera ola de la pandemia disminuyé el nu-
mero de pacientes recibidos en la sala de Hemodina-
mica directamente, probablemente debido tanto a que
muchos acudieron a los hospitales por sus propios me-
dios como a que otros fueron derivados previamente al
servicio de Urgencias para su valoracion por los cardio-
logos de guardia.

La tendencia observada a un mayor tiempo transcurri-
do entre el primer contacto médico y la llegada a sala
y/0 la apertura de la arteria responsable podria deber-
se a varios factores, como un traslado prolongado por
un servicio de Emergencias saturado o el retraso que
supone la valoracion en Urgencias por la guardia de
Cardiologia. Por el contrario, en el estudio de Rodri-
guez-Leor et al.?, los tiempos desde contacto médico
hasta reperfusion no se prolongaron respecto al ano
previo, aunque si lo hicieron los tiempos entre llegada a
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la sala de Hemodinamica y la reperfusion, que atribuyen
al tiempo que se precisa para preparar las medidas de
proteccion necesarias para realizar el procedimiento. Es
probable que estos tiempos consiguieran disminuirse en
los meses siguientes, una vez que el personal estuviera
mejor entrenado y se dispusiera de mayores y mejores
medidas de proteccion.

Este aumento del tiempo transcurrido entre el primer
contacto médico y la llegada a la sala podria explicar la
mayor proporcion de pacientes que se presentan en Ki-
llip IV con respecto al periodo de 2019, ya que no hubo
diferencias en el tiempo transcurrido desde el inicio de
los sintomas al primer contacto médico.

Se han publicado en los dltimos meses series de casos
de pacientes con COVID-19 y elevacion del segmento ST
con mayor prevalencia de coronarias sin lesiones obs-
tructivas en la coronariografia®®. Asimismo, se han re-
portado en otros estudios y series de casos* un aumen-
to de incidencia de miocardiopatia de estrés. Rohan M.
Shah et al. han publicado recientemente una revisién
de estudios y reportes de casos clinicos en la que se
evidencié una mayor incidencia de miocardiopatia de
tako-tsubo durante el confinamiento tanto en pacien-
tes afectos de COVID-19 como en no afectos?.

Se ha hallado en nuestro estudio una mayor inciden-
cia de pacientes diagnosticados de miocardiopatia de
estrés durante el confinamiento, lo que puede guardar
relacion con la situacion de mayor estrés econémico y
psicosocial, asi como el empeoramiento de los niveles
de ansiedad, miedo y depresion en la poblacion?. Estos
efectos, que merman la salud mental, podrian ser con-
secuencia del distanciamiento social, de preocupacion
por la economia y de miedo a contraer el virus, entre
otros, y podrian ser responsables del aumento en la in-
cidencia de la miocardiopatia de estrés”.

4.4. Evolucién durante el ingreso hospitalario y pronds-
tico

Es necesario destacar la menor estancia media durante
el confinamiento en relacidn al aiio previo, lo que pue-
de deberse a la puesta en funcionamiento de la UCIC
en nuestro centro. Gracias a ello se ha logrado una ma-
yor continuidad en la asistencia del paciente con mayor
rapidez y eficiencia a la hora de realizar el ecocardio-
grama transtoracico reglado y el resto de pruebas diag-
nésticas, y sin diferencias significativas en la mortalidad
con respecto al ano previo. Estos resultados son de gran
importancia, ya que apoyan la coste-efectividad de su
puesta en funcionamiento que ya se ha demostrado®,
sin olvidar que se alivian la sobrecarga del servicio de
UClI, existiendo mayor disponibilidad de camas para los
pacientes criticos por infeccién por coronavirus.

Existen discrepancias acerca de la mortalidad en la li-

teratura publicada. En el metaanalisis realizado por M.
Rattka et al, senalan que los estudios que reportaron
mayor mortalidad intrahospitalaria son aquellos reali-
zados en hospitales de zonas que fueron epicentros del
COVID-19 (Italia y la provincia de Hubei en China)®. En
nuestro pais, el estudio de Rodiguez-Leor et al.2 obser-
v6 un preocupante aumento de la mortalidad por todas
las causas durante la pandemia, pero atenuandose esta
diferencia al ajustar por diagndstico de COVID-19 con-
firmado. Por otro lado, se estima que hasta un 75% de
las muertes por IAMCEST ocurren antes del contacto
con el sistema sanitario? y la mejor forma de prevenir-
las es contactar con éste tan pronto como aparezcan los
sintomas®. Por este motivo, es posible que no se esté
reflejando en los estudios un posible aumento de la
mortalidad por parada cardiaca extrahospitalaria’.

Por dltimo, es destacable el aumento significativo de
complicaciones mecanicas del IAM en los pacientes
atendidos durante el confinamiento que, si bien fueron
pocos casos, nos hace reflexionar acerca de la necesi-
dad de mejora en la logistica del traslado del paciente.
Estos resultados van en consonancia con otros estudios
publicados que muestran una mayor incidencia de com-
plicaciones mecanicas durante la pandemia y que rela-
cionan con el mayor tiempo transcurrido desde el inicio
de los sintomas hasta el primer contacto médico?%.

5. CONCLUSION

En nuestro centro no se observé un descenso en el nu-
mero de pacientes atendidos por IAMCEST en el progra-
ma de Codigo Infarto de Aragon durante el periodo de
confinamiento domiciliario de 2020 por la primera ola
de la pandemia por COVID-19 comparado con el mis-
mo periodo del ano previo. El tiempo desde el inicio
de los sintomas hasta el primer contacto médico no se
vio prolongado. La estrategia de revascularizacion pre-
dominante siguio siendo la ICP primaria. Con la puesta
en marcha de la Unidades de Cuidados Intermedios Car-
dioldgicos, se observé disminucion de la estancia media
de los pacientes con IAMCEST sin diferencias en la mor-
talidad al mes.
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Grafico 1. Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular y cardiopatia isquémica previa en los distintos

grupos estudiados.
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Cl: Cardiopatia isquémica; DM: Diabetes mellitus; DLP: Dislipemia; HTA: Hipertension arterial.

Tabla 1. Tiempos asistenciales estratificados antes y durante el confinamiento.

POBLACION

[Med, Pre-Covid

Tiempos asistenciales

(IQR)]

(n=73)

Valor
Covid (n=67) p

Inicio dolor - Asistencia (min) [ EZEN I CAEE A EEED
‘Contacto - Llegada a la sala

(min) 55 (35, 110) 75 (51,185) (0,017*
Inicio dolor - Apertura ARI

(min) 222 (145,340) |219(135,480) (0,16
Llegada sala - Apertura ARI

(min) 25 (17, 35) 25 (21, 30) 0,27
Contacto - Apertura (min) 81 (58, 140) 110 (78, 150) | 0,094

ARI: Arteria responsable del infarto.
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Tabla 2. Proporcién de complicaciones del infarto segin el momento de asistencia y los grupos.

1" Asistencia Procedimiento Ingreso

‘COMPLICACIONES ‘PreCovid Covid p PreCovid Covid (p | PreCovid Covid p
‘FV (%)

‘TV (%)
‘BAV (%)

‘ Asistolia (%)
‘EAP (%)
‘Shock (%)

‘ Hemorragia (%)
‘ 10T (%)
‘ Exitus (%)

BAV: Bloqueo auriculoventricular; EAP: Edema agudo de pulmén; FV: Fibrilacion ventricular; 10T: Intubacién orotraqueal; TV: Taquicar-
dia ventricular.

Grafico 2. Proporcién de diagndsticos de alta antes y durante el confinamiento.
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IAMEST: Infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST. IAMSEST: Infarto agudo de mio-
cardio sin elevacion del segmento ST. TEP: Tromboembolismo pulmonar.
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Resumen

Introduccion y objetivos: Los programas de Rehabilita-
cion Cardiaca (PRC) son recomendacion clase | en pre-
vencion secundaria. Existe evidencia cientifica sobre la
influencia de los factores psicolégicos en el prondstico
y evolucion de la enfermedad cardiovascular. No obs-
tante, no se ha estudiado en profundidad el impacto de
los PRC con o sin intervencion psicoldgica (IP) especifica
sobre los factores psicosociales de los pacientes. El ob-
jetivo de este estudio fue evaluar los beneficios de un
programa de IP cognitivo-conductual en un PRC.

Material y métodos: Estudio cuasiexperimental en el
que se incluyeron 157 pacientes remitidos desde sep-
tiembre de 2017 hasta mayo de 2018 a la unidad de
Rehabilitacion Cardiaca de Aragon. Se realizaron valo-
raciones psicoldgicas tanto al inicio como al final del
PRC (2 meses) mediante una bateria de escalas y test
validados. Finalmente se realizé un analisis comparativo
entre el grupo de IP cognitivo-conductual (n=113, 72%)
y el grupo control que realizé el PRC sin IP (n=44, 28%).

Resultados: La mediana de edad fue de 56 anos (RI 11)
con un 77,7% (n=122) de varones. No se detectaron dife-
rencias significativas en las variables sociodemograficas,

clinicas y psicoldgicas analizadas al inicio del PRC entre
ambos grupos. Tras su finalizacion, en el grupo control
mejoraron de forma estadisticamente significativa dos
de las variables analizadas, mientras que en el grupo de
IP mejoraron de forma significativa ocho de las nueve
variables y con un tamano del efecto superior al grupo
control.

Conclusiones: Este estudio aporta nueva evidencia de
la eficacia de los programas de IP especifica en Rehabi-
litacion Cardiaca.

Palabras clave: Rehabilitacion cardiaca, Intervencion
psicoldgica, Intervencion cognitivo-conductual, facto-
res de riesgo cardiovascular.

Abstract

Background and objectives: Cardiac Rehabilitation pro-
grams (CRP) are class | recommendation in secondary
prevention. There is scientific evidence on the influence
of psychological factors on the prognosis and evolution
of cardiovascular disease. However, the impact of CRP
with or without specific psychological intervention (Pl)
on the psychosocial factors of the patients has not been
studied in depth. The objective of this study was to eva-
luate the benefits of a cognitive-behavioral Pl program
in a CRP.

Material and methods: Quasi-experimental study that
included 157 patients referred from September 2017 to
May 2018 to the Aragén Cardiac Rehabilitation Unit.
Psychological evaluations were carried out both at the
beginning and at the end of the CRP (2 months) using a
battery of validated scales and tests. Finally, a compara-
tive analysis was performed between the Pl group who
attended additional sessions of cognitive-behavioral PI
(n="M3, 72%), and the control group that completed the
PRC but not the PI (n = 44, 28%).

Results: The median age was 56 years (IR 11) with 77.7%
(n =122) of men. No significant differences were detec-
ted in the sociodemographic, clinical and psychological
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variables analyzed at the beginning of the CRP between
both groups. After its completion, in the control group
two of the variables analyzed improved statistically sig-
nificantly, while in the IP group eight of the nine varia-
bles improved significantly and with an effect size grea-
ter than the control group.

Conclusions: This study provides new evidence of the
efficacy of specific Pl programs in Cardiac Rehabilita-
tion.

Key words: Cardiac rehabilitation, Psychological inter-
vention, Cognitive-behavioral intervention, cardiovas-
cular risk factors.

T-INTRODUCCION Y OBJETIVO

La enfermedad cardiovascular representa la primera
causa de muerte en el mundo' y también en Espaia, en
donde representa el 28,3% del total®.

Clasicamente, el control del riesgo cardiovascular se ha
basado en el tratamiento farmacoldgico de los factores
de riesgo aislados en detrimento de otros factores pre-
cipitantes que también han demostrado influir de forma
significativa, como los psicologicos**.Estos factores se
recogen de forma clasica en tres grupos: a) afecto ne-
gativo (depresion, ansiedad, enfado, preocupacion); b)
tipo de personalidad (patrén de conducta tipo A, tipo
D), y c) factores sociales como el nivel socioeconémico
y el apoyo social percibido®. Es muy probable, ademas,
que los factores psicolégicos se asocien a otros factores
que aumentan el riesgo cardiovascular, como al consu-
mo de tabaco o al nivel de actividad fisica®.

La depresion es frecuente en los pacientes cardidpatas,
especialmente tras el infarto. Mas de una quinta par-
te de los pacientes cumplen los criterios diagndsticos
y es tres veces mas frecuente en estos pacientes que
en la poblacion general’®. En lo referente a la ansiedad,
numerosos estudios han demostrado que se encuentra
fuertemente relacionada con la enfermedad cardiovas-
cular’.

La personalidad de tipo A fue descrita por primera vez
a finales de 1950 por los cardiélogos Friedman y Rosen-
man. Se caracteriza por la tendencia a la impaciencia,
competitividad, hostilidad, irritabilidad y autoexigen-
cia. Friedman y Rosenman descubrieron que las perso-
nas con patrén de comportamiento tipo A tienen una
mayor incidencia de enfermedad cardiovascular®. Es-
tudios posteriores, incluido el estudio Framingham" y
el estudio CARDIA®, confirmaron que la personalidad
tipo A era un factor de riesgo para la enfermedad car-
diovascular, si bien otros estudios mostraron asociacion
no significativa®.

La personalidad tipo D combina un estado afectivo ne-

gativo con la inhibicion social y se cree que estos indivi-
duos experimentan niveles mas crénicos de desasosie-
go que no se detectan con facilidad puesto que no los
expresan. Ademas, la relacion entre la personalidad tipo
Dy la ECV parece ser independiente de los factores de
riesgo clasicos de ECV*®,

Se estima que la incidencia de las enfermedades cardio-
vasculares se reduciria a la mitad si se lograra una mo-
desta reduccion en la presion arterial, obesidad, niveles
de colesterol y tasas de tabaquismo por parte de la po-
blacion'™. Las ventajas de las intervenciones destinadas
a modificar estos factores de riesgo comprenden un
bajo coste, pocos efectos secundarios perjudiciales y la
posibilidad influir favorablemente sobre otras enferme-
dades crénicas (otras manifestaciones de la ateroescle-
rosis como la arteriopatia periférica, o ictus; reducir el
riesgo de cancer, diabetes mellitus tipo 2, osteoporosis,
artrosis, etc).

La Organizacién Mundial de la Salud definié la RC en los
anos sesenta como “conjunto de actividades necesarias
para asegurar a los enfermos del corazén una condicion
fisica, mental y social 6ptima, que les permita ocupar
por sus propios medios un lugar tan normal como les
sea posible en la sociedad”.

De esta definicion, la primera conclusion que podemos
extraer es el caracter multidisciplinar de las unidades
de RC que deberan estar integradas por diferentes pro-
fesionales: cardidlogos, médicos rehabilitadores, psico-
logos/psiquiatras, médicos de Atencién Primaria, fisio-
terapeutas, nutricionistas, enfermeras y asistente social.
Ademas, esta definicion va mas alla de la importancia
de la actividad fisica ya que introduce el concepto de
calidad de vida y readaptacion a un estatus familiar, so-
cial y profesional al menos igual o incluso mejorado al
que tenian antes del evento cardiaco.

El uso de los programas de RC en prevencion secunda-
ria en pacientes con enfermedad coronaria esta fuerte-
mente respaldado por la evidencia obtenida a través de
numerosos estudios y metaanalisis”. Por este motivo, se
le ha otorgado un grado de recomendacién clase | en
las distintas guias de EC y prevencion cardiovascular'®".

En las dltimas guias de prevencion cardiovascular de
2016 se recomienda el uso de métodos cognitivo con-
ductuales para afrontar los problemas psicolégicos de
los pacientes®. En este sentido, existen pocos trabajos
en los que se evalle directamente este tipo de interven-
cién psicolégica en RC comparado con la intervenciéon
estandar.

Sin embargo, aunque se han publicado numerosos es-
tudios evaluando los beneficios de un programa de in-
tervencion psicoldgica, éstos muestran resultados dis-
pares y poco concluyentes. Prueba de ello es la revision
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sistematica Cochrane publicada en 2017 que incide en
la heterogeneidad de los estudios y en la falta de evi-
dencias solidas?. Igualmente, son escasos los estudios
donde se evaluan factores psicosociales mas alla de la
depresion y la ansiedad, siendo menos estudiados los
patrones de personalidad tipo A y D, la gestion de la
ira, el apoyo social percibido, las estrategias de afron-
tamiento y la calidad de vida, y en menor medida aun,
conjuntamente. También existen pocas investigaciones
espanolas con algun tipo de grupo control que ayude a
demostrar los posibles cambios derivados del programa
de intervencidn psicoldgica.

El objetivo principal de este estudio fue evaluar los be-
neficios de un programa de intervencion psicolégica de
caracter cognitivo-conductual en pacientes que partici-
paron en un PRC.

2-MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio cuasiexperimental de medidas
repetidas realizado en una muestra de pacientes con
patologia cardiaca que realizaron un PRC en la Unidad
de Rehabilitacion Cardiaca del Servicio Aragonés de
Salud desde septiembre de 2017 a mayo de 2018. En el
grupo de IP se incluyeron los pacientes que asistieron
a esta actividad y se utilizé como grupo control a los
pacientes que por diferentes circunstancias (personales,
laborales, etc.) optaron por no participar en dicha in-
tervencion especifica, si bien completaron el resto del
programa de RC (incluidas las dos primeras sesiones psi-
coldgicas). No hubo criterios de exclusion.

Los autores declaran que han seguido los protocolos de
su centro de trabajo sobre la publicacion de datos de
pacientes y han solicitado a éstos los permisos corres-
pondientes.

Se evaluaron y compararon las caracteristicas clinicas y
sociodemograficas de ambos grupos de pacientes en el
momento de su inclusion en el PRC. Se evaluaron las
variables PCTA, PCTD, apoyo social percibido, indice de
expresion de la ira, estrategias de afrontamiento, animo
deprimido, animo ansioso y calidad de vida total (suma
de calidad de vida fisica y calidad de vida emocional).
Para ello se realizé una bateria de cuestionarios y esca-
las (Escala tipo A de Framingham, escala de personalidad
tipo D, escala AX Spielberger de gestién de la ira, escala
de Apoyo Social de Duke-UNC, cuestionario Brief Cope
de estilos de afrontamiento, inventario BDI-Il para ani-
mo deprimido, escala de autovaloracién de ansiedad de
Zung y escala SF-36 de calidad de vida) al inicio del PRC
(fase 1 o preintervencion) y tras su finalizacion a los dos
meses (fase 2 o postintervencion).

El analisis estadistico de los resultados se realizé con el
programa estadistico SPSS, considerandose un valor p <
0,05 como limite para la significacion estadistica de los
resultados.

Los datos cuantitativos se presentan en forma de media
* desviacion tipica o [Mediana, (rango intercuartilico)],
y los cualitativos en forma de proporciones. La compa-
racion de los valores obtenidos entre ambos grupos se
realizé mediante el estadistico t-Student si las variables
seguian distribuciones normales y mediante la U de
Mann-Whitney si no seguian distribuciones normales.
Para comparar los valores en los dos momentos en que
se realizaron las escalas se utilizé ANOVA para datos
apareados si las distribuciones eran normales o el test
de Friedman en caso de no normalidad. Si en estos test
los resultados eran significativos, la comparacion dos a
dos se realizé mediante la t-Student o la T de Wilcoxon,
en funcion de la normalidad o no de las distribuciones.
En estos casos se realizé la correccion de Bonferroni al
nivel de significacion. El calculo del tamano del efec-
to se realizé mediante el estadistico d de Cohen para
datos apareados, que informa de cuantas desviaciones
tipicas de diferencia hay entre los resultados en el pre y
postratamiento.

3-RESULTADOS

Se incluyeron 157 pacientes, 122 varones (77,7%), de los
cuales 113 (72%) eligieron participar en el programa de
IPy 44 (28 %) lo rechazaron, pasando a formar parte del
grupo no-IP. No existieron diferencias significativas en
cuanto a la distribucién del sexo entre ambos grupos,
aunque hubo una tendencia no significativa a mayor nu-
mero de mujeres en el grupo IP. La mediana de edad del
grupo IP fue de 56 anos (Rl 11) y la del grupo no-IP de 55
anos (RI 15), sin existir diferencias estadisticamente sig-
nificativas (p=0,31). No existieron diferencias significati-
vas en cuanto a estado civil, nivel de estudios ni situa-
cion laboral entre ambos grupos al inicio del programa.

En el momento de la inclusién, no existieron diferencias
estadisticamente significativas en las variables psicolo-
gicas estudiadas entre los dos grupos. Los resultados se
muestran en la tabla, junto con los resultados de ambos
grupos al finalizar el PRC (2 meses). Ademas, se indica el
valor de la d de Cohen como medida del efecto origi-
nado.

Tras la finalizacion del PRC, en el grupo no-IP, disminu-
y6 de forma significativa la puntuacion en la escala de
PCTD con un tamano del efecto elevado (d=0,93) y me-
jord significativamente la puntuacion en la escala de de-
presion con un tamano del efecto moderado (d=0,58). El
resto de variables no mostraron diferencias estadistica-
mente significativas, si bien hubo una tendencia a mejo-
ria en la variable inhibicién social, quedando al limite de
la significacion (p=0,069).

El grupo IP mostré mejoria significativa en ocho de las
nueve variables analizadas (tabla 1), excepto en el apoyo
social percibido. Cabe destacar que se observé un ta-
mano del efecto moderado o grande (es decir, con d de
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Cohen »0.5) en las variables patrén de conducta tipo D
(d=1), depresion (d=0,77) y calidad de vida total (d=0,74).

4-DISCUSION

Lo primero a destacar es la mejoria observada en nues-
tro trabajo de los parametros depresién y PCTD en el
grupo control (no-IP). Esto podria explicarse en parte
porque en el PRC estandar se incluyen dos sesiones de
asistencia obligatoria que versan sobre psicoeducacién
en el ambito cardiovascular y practicas de control de la
ansiedad mediante técnicas de respiracion y relajacion.
No obstante, la mejoria también puede ser consecuen-
cia del resto del programa en conjunto, que auna los be-
neficios del ejercicio fisico, del apoyo multidisciplinar
de los profesionales al paciente y de las relaciones que
se establecen entre los pacientes dentro de un mismo
grupo de rehabilitacién. En este sentido, existe eviden-
cia como el metaanalisis de Rutledge et al.”> de que los
PRC basados en ejercicio consiguen efectos positivos
sobre los sintomas depresivos y sobre la calidad de vida
total, especialmente en pacientes con cardiopatia is-
quémica.

Existen escasos trabajos que comparen la intervencion
psicoldgica especifica en los PRC con un grupo control.
Uno de ellos es el estudio ENHANCED?, en el que en el
grupo con IP consistente en entrenamiento para el ma-
nejo del estrés, se obtuvo una mejora en los indicadores
de estado psicoldgico y calidad de vida y se redujo la
tasa de mortalidad y la incidencia de nuevos episodios
cardiovasculares a medio plazo. En la misma linea, nues-
tro trabajo mostré mejoria significativa en la mayoria
de las variables psicolégicas analizadas en el grupo IP.
Consideramos que esta mejoria podria tener un efec-
to beneficioso en el prondstico de los pacientes, como
se demostré en el metaanalisis de Linden et al.*, que
compard la IP adicional con la rehabilitacion estandar,
mostrando los pacientes con IP mayores reducciones
del estrés psicosocial, tension arterial, frecuencia car-
diaca y niveles de colesterol. El grupo control mostré
mayor mortalidad y recurrencia de eventos cardiolo-
gicos agudos durante un seguimiento de dos afos. En
este sentido, nuestro trabajo se va a ampliar revisando
en el seguimiento a un ano las variables analizadas en el
presente trabajo y la incidencia de eventos cardiovas-
culares.

Nos gustaria hacer mencion de las limitaciones que
pueden afectar a la validez de los resultados obtenidos
en nuestro estudio. Una de ellas es que no se trata de
un estudio experimental al no poderse aleatorizar los
grupos por el funcionamiento de la propia unidad de
RC. Asimismo, no se pudieron recoger los tratamientos
farmacolégicos de los pacientes que podrian haber in-
fluido en las variables analizadas, ni si éstos acudieron
a otros profesionales externos a la unidad de RC. Otra
limitacion que se subsanara en el futuro es la falta de

seguimiento a largo plazo para apoyar el efecto benefi-
cioso mantenido de la IP.

Pese a las limitaciones, queremos hacer hincapié en el la
importancia que tiene la mejoria de los parametros psi-
colégicos sobre la salud cardiovascular de los pacientes,
alcanzada con un programa de IP cognitivo-conductual
de tan solo dos meses de duracion especialmente enfo-
cado para pacientes con patologia cardiovascular.

Aprovechamos para plantear la necesidad de contar
con psicdlogos clinicos en todas las unidades de RC,
con los medios y el tiempo necesarios para brindar a los
pacientes diferentes intervenciones que van a mejorar
su bienestar psicosocial y, cabe esperar, su pronéstico.
No cabe duda de que a medio y largo plazo estos pro-
gramas pueden resultar coste-efectivos.

5-CONCLUSION

Los programas de intervencion psicoldgica especifica
mejoran significativamente la mayoria de las variables
psicolégicas analizadas en pacientes que realizan un
PRC y con mayor magnitud respecto a los pacientes sin
dicho abordaje. Especialmente llamativos son los resul-
tados en la mejora de la depresién, conducta tipo D y
calidad de vida total. Dado que estas variables han de-
mostrado afectar negativamente al prondstico cardio-
vascular de los pacientes, consideramos necesaria, por
su efectividad, la implementacion de tratamientos psi-
colégicos dirigidos dentro de todos los PRC.
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6-TABLA

Tabla. Comparacion entre ambos grupos de los resultados de las variables estudiadas en el momento de la inclusién del Programa de Rehabilita-
cién Cardiaca y a los 2 meses de inicio del mismo.

Grupo No IP Grupo IP
Variable | Media/mediana | Media/mediana | Sig. D Media/mediana | Media/mediana | Sig. D
al inicio post-PRC Cohen | al inicio post-PRC Cohen
PCTA 11,5 (RI5) 11 (RI5) 0,461 | 0,13 12 (RI5) 11 (R14) 0,029 | 0,21
PCTD 20,86 (DT | 18,91 (DT | <0,001 | 0,93 22,72 (DT | 21,01 (DT | <0,001 |1
11,107) 12,472) 10,577) 10,570)
Afecto 9 (RI12) 7 (RI12) 0,261 | 0,19 12 (RI 12) 11 (RI 10) 0,005 | 0,27
negativo
Apoyo 42 (R113) 43 (RI 15) 0,407 | 0,14 44 (R113) 44 (R1 12) 0,534 | 0,06
social
Inhibicion | 10,57 (DT 6,3) | 9,71 (DT | 0,069 | 0,32 10,74 (DT | 10,05 (5,882) | 0,029 | 0,21
social 6,981) 5,508)
IEI 28,14 (DT | 24,34 (DT | 0,152 | 0,25 29,34 (DT | 26,67 (DT | 0,005 | 0,28
9,931) 12,485) 11,178) 10,434)
Depresién | 7,50 (RI 13) 4 (RI7) 0,002 | 0,58 8 (RI110) S(RI7) <0,001 | 0,77
Ansiedad ]| 30,50 (RI12) |27 (RI13) 0,145 0,25 31 (RI12) 28(RI 10) <0,001 | 0,3
CvVT 580,25 (RI'| 630,25(RI 0,377 | 0,15 512,5 (R1258) | 591,5(RI <0,001 | 0,74
273) 244.1) 188,7)

CVT: calidad de vida total; DT: desviacion tipica; IEI: indice de expresion de la ira; IP: Intervencion Psicologica; PCTA: patrén de conducta tipo A;
PCTD: patrén de conducta tipo D; PRC: Programa de Rehabilitacion Cardiaca; RI: Rango intercuartilico; Sig.: significacion (p).
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Introduccion

El disulfiram es un farmaco utilizado como tratamien-
to deshabituador en el abuso crénico de alcohol. Por si
mismo no es toéxico pero sus efectos secundarios apare-
cen por la reaccion acetaldehidica que se produce con
la ingesta concomitante de alcohol. Generalmente, se
trata de una reaccion constituida por sintomas leves
como enrojecimiento cutaneo, diaforesis, molestias
gastrointestinales o taquicardia. Excepcionalmente, se
han descrito casos de reacciones adversas graves como
hipotension arterial refractaria, isquemia miocardica y
shock cardiogénico*. A continuacion, presentamos dos
casos de infarto agudo de miocardio secundario a una
reaccion acetaldehidica por interaccién alcohol-disul-
firam.

Caso 1

Varén de 62 afios de edad con antecedentes de hiperten-
sion arterial, dislipemia, enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crénica (EPOC) y enolismo crénico en tratamiento
deshabituador con disulfiram por alcoholismo crénico.
Acude a urgencias del centro de atencion primaria mas
cercano debido a angor tipico tras la ingesta de alco-
hol donde se realiza un electrocardiograma (ECG) que
muestra un ritmo sinusal, elevacién del punto J en V3 'y

discreta elevacion de marcadores de necrosis cardiaca.
Con diagndstico de sindrome coronario agudo sin ele-
vacion del segmento ST (SCASEST) y tras la administra-
cion de dosis de carga de acido acetilsalicilico (AAS)y
ticagrelor se traslada a nuestro centro para realizacién
de coronariografia preferente donde se objetiva una co-
ronaria derecha severamente calcificada con imagenes
radiolucentes intraluminales que podrian corresponder
a placas de ateroma severamente calcificadas con flujo
TIMI 3 inicial (Ver figura 1, pdg. 25). Se decide mantener
triple terapia durante 48 horas y anticoagulacién repi-
tiendo la coronariografia mostrando similitud de las
imagenes con estudio mediante guia de presién nega-
tiva para isquemia evaluada mediante reserva fraccional
de flujo (FFR) de 0.92. Finalmente fue dado de alta con
doble antiagregacion.

Caso 2

Varén de 52 anos con antecedentes de tabaquismo acti-
vo y alcoholismo crénico en tratamiento deshabituador
con disulfiram. Presenta episodio presincopal con caida
al suelo precedido de rubor facial, diaforesis y palidez
cutanea. El episodio sucede tras la ingesta de alcohol. A
la llegada del equipo de emergencias médicas se cons-
tata hipotension arterial (90/50 mmHg) y se realiza un
ECG que muestra una infradesnivelacion del segmento
ST de V3-V6 que evoluciona posteriormente a discreta
supradesnivelacion transitoria del segmento ST en di-
chas derivaciones (Ver figura 2, pdg. 25). Se traslada a
Urgencias de nuestro centro donde se repite ECG que
se ha normalizado y se documenta elevacion significa-
tiva de troponina seriada. Ante el cuadro de SCASEST
de alto riesgo se realiza una coronariografia de mane-
ra preferente que evidencia la presencia de un trombo
en la arteria coronaria derecha proximal y media (sin
imagen de placa complicada subyacente). Se opta por
mantener al paciente con doble antiagregacion y anti-
coagulacion con heparina sédica durante una semana
hasta la realizacion de una segunda coronariografia. Esta
daltima muestra la completa resolucion del trombo en
coronaria derecha con erosion de placa en esta locali-
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zacion por tomografia de coherencia ptica (OCT) no
subsidiaria de intervencionismo (Ver figura 3, pdg. 25).
Sin incidencias durante el ingreso fue dado de alta con
doble antiagregacion.

Discusion

El disulfiram actua inhibiendo la enzima aldehidodes-
hidrogenasa hepatica la cual interviene en el metabo-
lismo del etanol catalizando la oxidacion del acetalde-
hido a acetato. De esta manera, si se ingiere etanol de
manera concomitante se acumulan niveles elevados de
acetaldehido dando lugar a una reaccion acetaldehidica
popularmente conocida como “efecto antabds”

Aunque son escasos los casos descritos en la literatu-
ra*® la reaccion alcohol-disulfiram puede asociarse a la
presentacion de un sindrome coronario agudo. Uno de
los casos reportados, tras la instaurancion de terapia fi-
brinolitica, la angiografia revelé arterias coronarias sin
lesiones por lo que se pensé que el evento era secunda-
rio a trombo o vasoespasmo coronario. También se han
publicado casos que han sido diagnosticados fisiopato-
l6gicamente como sindrome de Kounis, ya que el ace-
taldehido acumulado es un inhibidor competitivo de la
diaminooxidada, encargada de metabolizar la histamina
y el acimulo de esta ultima desencadenaria la reaccion
anafilactoide™.

En la mayoria de los casos descritos no se observaron
lesiones angiograficas significativas, por lo que se han
englobado dentro del sindrome MINOCA. En nuestro
segundo caso cabe destacar que si se detecté trombo
intracoronario en la angiografia y en un segundo tiempo
erosion de placa, aspecto importante ya que no se ha
descrito previamente en la literatura. Por ello cabe la
posibilidad de que la reaccién provocada por la toma de
alcohol y disulfiram también sea un desencadenante de
la inestabilidad/ruptura/erosién de placas de ateroma
con las consecuencias que esto conlleva. El manejo del
sindrome coronario agudo con sospecha de reaccién
acetaldehidica por toma de alcohol y disulfiram debe
ser el habitual, sin cambios respecto al propuesto por
las guias de practica clinica.

Para finalizar, resaltar la importancia de la historia clini-
ca para llegar al diagndstico de este cuadro. Bajo trata-
miento con disulfiram, se debe preguntar por cualquier
ingesta de alcohol en las dltimas semanas, ya que se ha
observado que el efecto metabdlico de disulfiram se
prolonga hasta 10-14 dias después de la dltima toma e
incluso hasta las 3 semanas en algunos casos. Por lo tan-
to, dado que disulfiram es un farmaco potencialmente
peligroso con la ingesta concomitante de alcohol, solo
debe ser utilizado en pacientes que cumplen la absti-
nencia y supervisando que la medicacién se toma de
forma rutinaria.
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Figura 1.

A: coronaria derecha severamente calcificada B: OCT que sugiere placas severamente calcifi-
con imagenes radiolucentes intraluminales. cadas y nédulos célcicos protruyentes.
Figura 2.

ECG a su llegada en Urgencias con descenso del punto J de 1 mm en V1-V2 y discreta elevacion del segmento ST
de V3aVe.

Figura 3.

A B

A: Coronariografia diagnéstica, trombo intra- B: coronariografia post 1semana con tratamien-
coronario en CD proximo-medial. to heparina sédica iv. Resolucion del trombo.
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Introducciéon

Se presenta el caso de una paciente de 70 afios con an-
tecedentes de sobrepeso y sindrome depresivo sin tra-
tamiento habitual que acudié a su Centro de Salud por
un cuadro de astenia y disnea de moderados esfuerzos
de 1 mes de evolucion. Las constantes vitales estaban
en rango de la normalidad (TA 120/70, FC 60 Ipm y sa-
turacion de oxigeno 99% sin taquipnea). Se realizé una
analitica general con hemograma, bioquimica y coagu-
lacion con unico hallazgo de anemia microcitica (He-
moglobina 8.5 g/dl) que tras estudio se catalogé como
de origen digestivo iniciandose tratamiento con hierro
oral. En la radiografia de térax presentaba una cardio-
megalia no conocida y en el ECG realizado se objetiva-
ban voltajes bajos sin alteraciones en la repolarizacion
por lo que se derivé a Cardiologia. A pesar de la repo-
sicion de cifras de hemoglobina la paciente referia un
empeoramiento de la disnea hasta hacerse de minimos
esfuerzos sin asociar otra sintomatologia como dolor
toracico o sindrome constitucional. En la auscultacion
destacaban tonos cardiacos apagados y no se apreciaba
ingurgitacion yugular u otros signos congestivos ni pul-
so paraddjico. Mediante el ecocardiograma se visualizé
un derrame pericardico severo circunferencial sin datos
de compromiso hemodinamico ni fisiologia constricti-
va. Analiticamente los valores de Proteina C reactiva y
VSG estaban minimamente elevados (Img/dl y 40 mm
respectivamente). Nuevamente la bioquimica con TSH,
funcion renal y el hemograma eran normales, asi como
los niveles de factores de Complemento y estudio de
autoinmunidad (ANA y Factor reumatoide). Se realizé
test de Mantoux y el interferon gamma para el estudio
de Tuberculosis que no mostré anomalias. Mediante

TAC toracoabdominal se descarté origen neoplasico del
derrame y se confirmé un derrame en cuantia severa de
predominio en saco posterior (Imagen 1) lo que impe-
dia realizar pericardiocentesis diagnéstico-terapeutica.
Ante la presencia de minimos signos inflamatorios ana-
liticos se inici6 tratamiento antiinflamatorio (AINES) y
Colchicina sin mejoria clinica ni remision del derrame.
Por ello, ante el diagnéstico de derrame pericardico se-
vero sintomatico se comenté el caso con Cirugia Car-
diaca realizandose ventana pleuropericardica con buen
resultado y sin hallazgos patolégicos en el estudio bio-
quimico y anatomopatoldgico del derrame y del peri-
cardio, datos a favor de derrame pericardico idopatico.

Imagen 1.

Derrame pericardico severo circunferencial de predominio en saco
posterior.

Discusion

La presencia de derrame pericardico se da con relativa
frecuencia aunque su prevalencia real no es bien cono-
cida debido al posible curso asintomatico y hallazgo
incidental que este asocia. Se puede clasificar en fun-
cién de su curso (agudo o subagudo frente a crénico si
data desde > 3 meses) y cuantia (denominandose ligero
si por ecocardiografia es <10 mm, moderado 10-20mm
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y > 20 mm severo). Algunos de los sintomas que asocia
son disnea, dolor toracico o evolucién a taponamiento
cardiaco. En la practica clinica habitual el desconoci-
miento de su etiologia no es infrecuente, ya que de un
7-48% de los derrames severos se consideran finalmente
idiopaticos a pesar de incluirse pericardiocentesis y es-
tudio del derrame'. Para la clasificacién de un derrame
como idiopatico deben descartarse sus etiologias mas
frecuentes como pericarditis, enfermedad autoinmune,
neoplasias (sobre todo de mama, pulmén, melanoma,
leucemia y linfomas?), desérdenes metabdlicos, trauma-
tismo o iatrogenia y farmacos. En ausencia de inflama-
cion sistémica la administracion de AINES, corticoides o
colchicina no suele ser eficaz’. La pericardiocentesis no
debe de demorarse en caso de signos de compromiso
hemodinamico y debe de realizarse con finalidad diag-
ndéstica en sospecha de origen neoplasico o bacteriana
indeterminada®. Sin embargo no se conoce ciertamente
el pronéstico del derrame pericardico severo idiopa-
tico y se han descrito resultados dispares en la biblio-
grafia. Dado que no puede descartarse su evolucién a
taponamiento, las guias actuales recomiendan consi-
derar pericardiocentesis en caso de curso de >3 meses,
aunque ésta se basa en opinién de expertos®. Por otra
lado, una serie reciente de Imazio et al. que incluye 100
pacientes determina como en la mayoria de los casos
su curso es benigno, con reduccién de la severidad del
derrame, regresion en hasta el 40% de los casos y un
riesgo de taponamiento de 2.2%/ano’. A consecuencia
de todo lo anterior en caso de poder asegurar clasificar
un derrame pericardico severo como idiopatico debe
de realizarse un control periédico del mismo y guiar el
manejo en funcion de la sintomatologia que asocie o
su duracion, especialmente mas alla de los 3 meses. La
pericardiocentesis seria la técnica de eleccion para la
evacuacion del derrame, aunque en ocasiones por ca-
racteristicas anatomicas puede no ser factible y habria
que considerar intervencion quirurgica como la realiza-
cién de una ventana pleuropericardica.
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Introducciéon

Presentamos el caso de una paciente de 53 anos que
presentd una pericarditis efusivo-constrictiva purulen-
ta tras una hospitalizaciéon por neumonia COVID-19 en
la que recibié tratamiento inmunosupresor.

Caso clinico

Se expone el caso de una paciente de 53 afos, sin ante-
cedentes cardioldgicos de interés, que ingreso en nues-
tro centro en diciembre de 2020 por una neumonia por
coronavirus, durante el cual recibié tratamiento a base
de dexametasona.

4 dias tras el alta acude a urgencias por disnea y mar-
cada edematizaciéon de miembros inferiores de 48h de
evolucion. A la exploracion destaca asimismo ingurgita-
cion yugular y reflujo hepatoyugular positivo. Durante

Figural

su estancia en urgencias la paciente presenta un pico
de fiebre de 38,2° con aislamiento en hemocultivos de
Staphylococo aureus meticilin-sensible.

En el ecocardiograma al ingreso se aprecia derrame pe-
ricardico severo con signos de repercusion hemodina-
mica ecocardiografica pero no clinica en ese momento.
Ante la sospecha de pericarditis purulenta se realiza
drenaje pericardico por via subxifoidea y se inicia anti-
bioterapia con cefazolina y daptomicina. La paciente no
presenta franca mejoria de los sintomas a pesar del dre-
naje del liquido pericardico por lo que se solicita nueva
valoracion para descartar la presencia de endocarditis y
evaluar la progresion del derrame. En este examen eco-
cardiografico, que no muestra imagenes sugestivas de
endocarditis infecciosa (Figura 1), se aprecian datos de
fisiologia constrictiva, sugestivos de pericarditis efusivo
constrictiva. (Ver figura 2 en pag. 29 y figuras 3,4y 5 en

pag. 30).

La paciente presentaba asimismo focos sépticos mul-
tiples (artritis séptica de hombros, espondilodiscitis,
multiples abscesos en psoas bilaterales y celulitis en
extremidad inferiori zquierda). Lenta evolucién de la
paciente, desapareciendo los diferentes focos infeccio-
sos de forma progresiva y mejorando clinicamente sin

Reconstruccion 3D de valvulas mitral y adrtica, sin imagenes sugestivas de endocarditis.
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nuevos episodios de fiebre. Se realizé un ecocardiogra-
ma de control previo al alta, con desaparicion de signos
de constriccion pericardica. Finalmente, y tras ocho se-
manas de antibidtico intravenoso es dada de alta para
control ambulatorio.

Figura 2

Derrame pericardico de 12 mm de espesor posterior a VI y de 7 mm
anterior a VD.

Discusion

La pericarditis purulenta es una entidad muy poco fre-
cuente, representando menos del 1% de los casos' y re-
quiriendo un tratamiento antibidtico agresivo ya que
sin tratamiento es mortal. Una de las complicaciones
de este cuadro es la pericarditis efusivo-constrictiva, en
la que se combina la existencia de derrame pericardico
con signos de constriccion pericardica, en la mayor par-
te de casos de etiologia idiopatica. La incidencia de este
cuadro es poco conocida, aunque en un estudio recien-
te se cifra en torno al 16% de los pacientes sometidos a
pericardiocentesis®. Se caracteriza por la existencia de
derrame pericardico significativo y clinica de insuficien-
cia cardiaca insidiosa, que suele asociar ascitis. Paradgji-
camente tras realizar una pericardiocentesis y aliviar la
compresién de las cavidades cardiacas la clinica de los
pacientes mejora escasamente, ya que entra en juego la
fisiologia restrictiva. Debido a la rigidez del pericardio,
se produce un disbalance entre las presiones intrapleu-
rales e intrapericardicas, que reduce el gradiente entre
las venas pulmonares y las cavidades izquierdas en ins-
piracion, desplazandose el septo interventricular hacia
la izquierda y favoreciendo el llenado de las cavidades
derechas, fenémeno opuesto al ocurrido en espiracion,
lo que se conoce como interdependencia ventricular.
La pérdida de elasticidad pericardica genera un rapido
aumento de presiones intracardiacas, con rapida iguala-
cién de presiones entre auriculas y ventriculos, lo cual
limita de forma significativa el llenado ventricular en
meso Yy telediastole.

El cuadro clinico mas habitual se basa en disnea de es-
fuerzo y edematizacion de miembros inferiores y asci-
tis, siendo menos habitual el dolor toracico de esfuer-
zo, clinica abdominal o signos clinicos de taponamiento
cardiaco. A la exploracion lo mas tipico es la presencia
de ingurgitacion yugular marcada, con seno y rapida-
mente descendente (debido a la elevacion de presiones
en auricula derecha y a la restriccion a su llenado por la
restriccion pericardica), hallazgo exploratorio que per-
mite diferenciarlo del taponamiento cardiaco, en la que
el seno y esta practicamente abolido.

En cuanto al diagnéstico, el ECG y las determinacio-
nes analiticas muestran hallazgos inespecificos. En la
mayoria de casos es el ecocardiograma la prueba com-
plementaria clave para la correcta caracterizacion del
cuadro, aunque en los dltimos afos el uso del TAC y la
resonancia cardiaca esta ganando relevancia. Entre los
signos ecocardiograficos clasicos de constriccion peri-
cardica se encuentran el desplazamiento septal en re-
lacién con movimientos respiratorios, el flujo diastélico
reverso en venas hepaticas con la espiracion, las varia-
ciones respiratorias en los flujos transvalvulares y las al-
teraciones en el Doppler tisular en el anillo mitral. (Ver
figuras 3,4 y 5 en pag. 30)

El tratamiento debe dirigirse a la causa etiolégica, con
poca evidencia con respecto al tratamiento a seguir en
los casos idiopaticos, neoplasicos o iatrogénicos. Los
principios activos mas comuinmente utilizados son los
AINEs y la colchicina durante 2-3 meses. El papel de pe-
ricardiectomia queda reservado actualmente a los ca-
sos refractarios al tratamiento. Sin embargo, dadas las
altas tasas de rehospitalizacion de estos pacientes es
necesario una cuidadosa vigilancia clinica y ecocardio-
grafica durante el seguimiento.
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Figura 3

Variaciones respirofasicas significativas en flujo transmitral (50%) y transtricuspideo (55%). En el caso de la valvula mitral la dismi-
nucion en inspiracion debe ser superior al 25%. Este hallazgo tiene menor validez, ya que puede estar ausente en casos de presion
en auricula izquierda y es poco valorable en pacientes en FA. La variacion exigida en el flujo transtricuspideo es del 40%, aumen-
tando en inspiracion, al contrario que el flujo mitral y se considera asimismo un signo poco especifico.

Figura 4

Velocidad de Doppler tisular de anillo mitral medial (13.1 cm/s) superior a la del anillo mitral lateral (8.1 cm/), lo cual se
conoce como “annulus reversus’, debido a la mayor afectacion de la pared lateral de ventriculo izquierdo por contacto con
el pericardio. La velocidad de onda sistdlica en anillo mitral lateral en Doppler tisular > 8 cm/s se considera un signo de alta
especificidad y permite distinguir constriccion de restriccion, donde debido a la miocardiopatia subyacente se encuentra
tipicamente disminuido.

Figura 5

Flujo diastdlico reverso en venas hepaticas en espi-
racion, ya que durante esta fase del ciclo respiratorio
el flujo en cavidades derechas se ve comprometido,
produciendo inversidn diastdlica de la onda D.
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Caso clinico

Presentamos el caso de un varén de 65 afnos con antece-
dentes de miocardiopatia hipertréfica obstructiva que
requirié miomectomia septal, recambio valvular mitral
por protesis mecanica Carbomedics n® 29 e implante
de marcapasos DDDR por bloqueo auriculo-ventricular
postquirdrgico en el ano 2007. Otros antecedentes mé-
dicos relevantes son una fibrilacién auricular paroxisti-
ca, enfermedad renal crdénica estadio llIA y un carcino-
ma urotelial de vejiga tratado con reseccion transuretral
y quimioterapia vesical.

En seguimiento por Cardiologia en consultas externas,
acude a su ultima revision con clinica de disnea progre-
siva de un mes de evolucion de moderados-minimos es-
fuerzos. Se realiza ecocardiograma transtoracico (ETT)
que evidencia aumento del gradiente transmitral (Gmed
9mmHg siendo el previo de control de 4mmHg). Con
estos hallazgos se solicita ecocardiograma transesofa-
gico (ETE) que confirma la disfuncidn de la prétesis mi-
tral con gradiente medio de 10-11 mmHg, inmovilidad
de un hemidisco, ecocontraste espontaneo y trombo
en la orejuela izquierda. Se ingresa en el hospital clini-
co univeritario Lozano Blesa para ampliar estudio. In-
gresa en situacion de insuficiencia cardiaca con soplo
diastélico 11/VI en foco mitral. Se revisan los valores de
INR desde Agosto de 2019 (fecha en la que se realizé un
ETT con gradiente prétesico mitral normal) registran-
dose 5/25 controles con INR menor a 2.5. Dado que la
escopia no diferenciaba la causa de la disfuncién de la
protesis se realizé un AngioTAC que evidencié inmovi-
lidad de hemidisco anterior de la prétesis mitral y mo-
vilidad reducida del hemidisco posterior por probable
pannus en cara auricular (200-250 unidades Hounsfield).

Una lesion en la arteria descendente anterior en el mis-
mo motivé la realizacion de una coronariografia, que
resulté sin lesiones coronarias significativas. La evolu-
cién clinica con tratamiento deplectivo fue favorable.
Se presento el caso al servicio de Cirugia Cardiaca del
Hospital Universitario Miguel Servet, siendo aceptado y
actualmente pendiente de intervencion para recambio
valvular y cierre quirurgico de orejuela izquierda de for-
ma ambulatoria.

Discusion

Las complicaciones asociadas a las valvulas protésicas
(VP) son muy poco frecuentes, pero presentan una ele-
vada morbimortalidad. Las principales complicaciones
asociadas a las VP son la trombosis y el pannus, con una
presentacion clinica que puede ser similar, pero con tra-
tamientos muy diferentes. Por ello, un adecuado diag-
nostico resulta fundamental para determinar el aborda-
je terapéutico mas apropiado.

EL ETT y el ETE son las pruebas de imagen iniciales para
evaluar el estado hemodinamico de la VP y aunque un
gradiente transvalvular elevado es sugestivo de disfun-
cion de VP, se requieren mas pruebas diagndsticas para
llegar a un diagnéstico mas preciso. Estudios recientes
muestran que tanto el TAC multidetector como la eco-
grafia transesofagica 3D son herramientas novedosas de
gran utilidad para diagnosticar y diferenciar las diferen-
tes causas de obstruccion de VP con mayor sensibilidad
y especificidad diagnéstica que el ETT 2D y el ETE 2D.
Ademas, el TAC multidetector ha demostrado ser la
técnica diagndstica de imagen con mayor sensibilidad
para pannus y con mayor especificidad para trombosis.
Un grado de atenuacion medidocon Unidades Houns-
field (UH) mayor de 145 UH sugiere pannus mientras que
valores de UH mas bajos estan asociados a trombosis.
Ademas, una atenuacion de mas de 90 UH se asocia con
menores tasas de fibrindlisis eficaz, lo cual representa
un gran avance en el abordaje de las complicaciones de
VP teniendo en cuenta las diferentes opciones terapéu-
ticas disponibles.
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Imagen 1A

Ecocardiograma Transesofagico
que muestra en sistole (valvula
aortica abierta) los hemidiscos
cerrados de la prétesis en valvu-
la mitral.

Imagen 1B

Ecocardiograma Transesofagico
que muestra en diastole (valvula
adrtica cerrada) hemidisco an-
terior fijo y hemidisco posterior
cerrado de la protesis en la val-
vula mitral.

Figura 2

TAC reconstruccion 3D. Pannus en prétesis mecanica mitral
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Figura 3

TAC que muestra pannus con atenuacién de 235 UH.
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Caso clinico

A través de este caso revisamos una presentacion elec-
trocardiografica particular del infarto agudo de mio-
cardio lateral alto. Se trata de un varén de 52 anos, fu-
mador activo, hipertenso y dislipémico. Presenta como
antecedente mas relevante cardiopatia isquémica con
debut cinco afos atras como sindrome coronario agudo
con elevacién del ST anterior. Se realizé coronariogra-
fia emergente con hallazgo de enfermedad de un solo
vaso y revascularizacion mediante implante de un stent
farmacoactivo de la primera rama diagonal, de gran ca-
libre. Posteriormente presenté una evolucion clinica
favorable, al alta con una fraccién de eyeccién en tor-
no al 45% con aquinesia de septo anterior y segmentos
medioapicales de cara anterior. Desde entonces y hasta
el episodio actual asintomatico.

Consulta en Urgencias por un nuevo episodio de opre-
sion centrotoracica irradiada a ambos hombros, de
aproximadamente una hora de evolucidn, y con cortejo
vegetativo asociado. Se realiza electrocardiograma (Ver
imagen 1 en pdg. 35) en el que se objetiva ritmo sinusal
a 90 Ipm con PR normal, y QRS estrecho con elevacion
del STde 1 mmen |, aVLy V2, y descenso en Ill. Con el
cuadro clinico y los hallazgos electrocardiograficos se
decide activar Codigo Infarto y se realiza cateterismo
cardiaco emergente. En la coronariografia (Ver imdge-
nes 2A y 2B en pdg. 35), se objetiva buen resultado del
stent implantado previamente en la primera diagonal,
con una lesidn critica en un subramo diagonal enjaulado
por dicho stent. Se realiza angioplastia con balén sobre
la lesion, con buen resultado angiografico y remision de
la clinica. Posteriormente en planta presenta una evo-
lucién favorable, con buena tolerancia al tratamiento y

sin presentar eventos arritmicos. En el ecocardiograma
al alta presenta una FEVI del 55%, con hipoquinesia ante-
roseptal media-apical, sin otras alteraciones relevantes.

Discusion

El peculiar patrén electrocardiografico del SCACEST
lateral alto es en ocasiones infradiagnosticado dada la
elevacion de ST en derivaciones no contiguas. Este in-
farto lateral alto esta causado por la oclusion aguda de
la primera diagonal de la arteria coronaria descendente
anterior'. En 2016 Littmann y sus colaboradores propu-
sieron una ingeniosa regla mnemotécnica para identifi-
car este patron, nombrandolo el signo de la bandera de
Sudafrica® (Ver imagen 3 en pdg. 35 ).

Fundamentalmente este signo electrocardiografico se
basa en la direccion que adquiere el vector del segmen-
to ST en el IAMCEST lateral alto. Dicho vector apunta
hacia la axila izquierda y se dirige entre O y -90° en el
plano frontal, resultando en la elevacion del segmento
ST en las derivaciones |, aVL y V2 con la consiguiente
imagen de descenso especular en Il y aVF. La mayoria
de los dispositivos de ECG presentan el ECG de 12 de-
rivaciones en un formato de 4x3 derivaciones. De esta
manera, el patrén de desviacion del segmento ST imita
la morfologia de la bandera de Sudafrica: elevacion de
ST en el panel superior izquierdo (derivacién I) y en los
dos paneles centrales de la segunda y tercera columna
(derivaciones aVL y V2, respectivamente), con descenso
del ST en el panel inferior izquierdo (derivacion Ill).

Por consiguiente, el patrén caracteristico de SCACEST
lateral alto por oclusion de la primera diagonal de la DA
se define por la elevacion del segmento ST no contigua
en las derivaciones V2, |, aVL, con descenso especular en
la cara inferior. Como regla mnemotécnica se ha com-
parado con la bandera de Sudafrica. Su identificacion es
fundamental para iniciar precozmente la terapia de re-
perfusion apropiada, evitando un posible manejo inco-
rrecto al confundirse potencialmente con un SCASEST
inferior.
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Imagen 1

Primer electrocardiograma que se realizé al paciente, con dolor toracico, en el que se aprecia elevacién del ST en |,
aVLy V2, con descenso en Il y rectificacion en aVF.

Imagen 2A Imagen 2B

Coronariografia: lesion critica en un subramo diagonal enjaulado por el stent previamente implantado en primera diagonal.

Imagen 3

Signo de la bandera de Sudafrica
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