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o Area valvular: siendo ideal contar con un irea > 4 cm?, podria
tolerarse un area menor (de hasta 3 cm?) siempre que las valvas
sean flexibles y no estén engrosadas ni calcificadas. En promedio
el area valvular fue de 4,14 cm? en la serie de pacientes
presentada, y se pudo implantar 2 dispositivos MitraClip sin
producir estenosis en 4 de los 5 pacientes.

El resultado del implante de MitraClip fue exitoso tanto en lo
referido a reduccion de la regurgitacion mitral como a la mejoria
clinica, con un seguimiento medio de 9,6 meses. Todos redujeron
su clase funcional hasta al menos grado II inicialmente, si bien
3 pacientes con disfuncién ventricular grave empeoraron nueva-
mente su grado funcional en el seguimiento. En uno de ellos la
regurgitacion mitral progresé hasta grado II-IIL

En conclusion, MitraClip puede ser una opcidon para los
pacientes con insuficiencia mitral tras el TAVI, aunque pueden
esperarse anatomias valvulares complejas que aconsejen realizar
el tratamiento en centros de alto volumen. Son necesarios registros
para definir el perfil clinico de los pacientes que mas pueden
beneficiarse del tratamiento.
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Impacto de las enfermedades autoinmunitarias
en el tratamiento y el prondstico del sindrome
coronario agudo

\!) CrossMark

Impact of Autoimmune Disease on the Management
and Prognosis of Acute Coronary Syndrome

Sr. Editor:

Los pacientes con enfermedad autoinmunitaria (EAI) tienen
peor prondstico a corto plazo tras un sindrome coronario agudo
(SCA)'~3. Son necesarios estudios en nuestro medio que analicen
sus posibles causas y el pronodstico a largo plazo tras el alta
hospitalaria.

Se presenta un estudio observacional retrospectivo de pacientes
ingresados en un hospital terciario por SCA, desde enero de 2011 a
febrero de 2016, siguiendo los principios de la Declaraciéon de
Helsinki y tras aprobacién por el Comité Etico del hospital.

El objetivo principal es determinar la influencia pronoéstica de la
EAI en la aparicion de muerte en general y hemorragia mayor
segiin el Bleeding Academic Research Consortium®, tipos 3a 5,y en el
evento combinado de infarto agudo de miocardio no fatal e ictus. Se
selecciond a los pacientes vivos al alta con un minimo de 1 afio de
seguimiento (n = 1.742), y se registraron los eventos mediante
llamada telefénica o historia clinica. El objetivo secundario es
determinar las caracteristicas, la presentacién y el tratamiento del

SCA de los pacientes con y sin EAI, para lo cual se analiza a la
poblacién total (n = 2.236).

El efecto de la EAI se calcul6 mediante regresion de Cox ajustada
por edad, diabetes mellitus, fibrilacién auricular, vasculopatia
periférica, enfermedad cerebrovascular, neoplasia, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, Killip al ingreso > 2, frecuencia
cardiaca, presién arterial sistélica, hemoglobina, troponina T,
filtrado glomerular, enfermedad de tronco coronario y/o de 3 vasos
y funcion ventricular. Se estim6 la incidencia acumulada de los
eventos segiin el método de Kaplan-Meier y el log-rank test para las
comparaciones.

Entre los pacientes con SCA habia 74 EAI (prevalencia del 3,3%),
de las cuales las mas prevalentes eran la artritis reumatoide
(24 casos), las espondiloartritis (14 casos) y la enfermedad
inflamatoria intestinal (10). El tiempo de evoluci6én fue una
mediana de 10 [4-14] afios. Un 70% recibia tratamiento corticoi-
deo; un 50%, farmacos modificadores de la enfermedad/inmuno-
supresores; un 22%, antiinflamatorios y un 8%, tratamiento
biologico.

Hubo mayor prevalencia de fibrilacion auricular y enfermedad
pulmonar obstructiva en pacientes con EAI asi como en la presion
arterial sistdlica, frecuencia cardiaca, hemoglobina y fracciéon de
eyeccion. En ambos grupos se realiz6 coronariografia y revascu-
larizacion a un elevado porcentaje de los casos (el 84% en ambos;
p = 0,901), preferentemente percutanea. Se encontré revascula-
rizacion completa en porcentajes similares, asi como cifras
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Tabla
Diferencias en las caracteristicas basales, presentacion y pruebas complementarias en funcién de la presencia de enfermedades autoinmunitarias
Variables Sin EAI EAI p
Pacientes, n 2.162 74
Caracteristicas basales
Edad (afios) 68 + 13 67 £ 13 0,863
Varones 1.603 (74) 51 (69) 0,310
Diabetes mellitus 1.044 (48) 29 (39) 0,122
Hipertension 1.573 (73) 52 (70) 0,632
Dislipemia 1.595 (74) 55 (74) 0,921
Tabaquismo 1.248 (58) 47(64) 0,323
Cardiopatia isquémica previa 863 (40) 30 (41) 0917
Insuficiencia cardiaca cronica 115 (5) 5(7) 0,590
Enfermedad cerebrovascular 255 (12) 6 (8) 0,331
Enfermedad arterial periférica 174 (8) 9 (12) 0,205
Fibrilacién/aleteo auricular 312 (15) 19 (26) 0,008
Malignidad 100 (5) 2(3) 0,435
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 226 (11) 18 (24) < 0,001
Signos y sintomas
Dolor toracico 1.819 (85) 60 (81) 0,885
Disnea 118 (6) 6 (8) 0,833
Parada cardiaca 51(2) 2(3) 0,939
Presion arterial sist6lica (mmHg) 1344 + 28,0 127,6 + 28,1 0,038
Presion arterial diastdlica (mmHg) 72,6 +£ 152 70,8 + 15,2 0,309
Frecuencia cardiaca (Ipm) 76,6 + 18,8 82 + 20,1 0,014
Killip > 2 486 (23) 22 (30) 0,152
Laboratorio
Glucosa (mg/dl) 162,1 + 80,2 165,7 + 82,5 0,702
Filtrado glomerular MDRD (ml/min/1,73 m?) 77,6 +272 71,7 + 26,1 0,066
Hemoglobina (g/dl) 138 +19 13,1 £2.2 0,001
Troponina T ultrasensible (ng/l) 31 [8-159] 31 [3-254] 0,883
Estrategia de revascularizacion
Coronariografia 1.886 (89) 65 (88) 0,862
Revascularizacion 1.556 (84) 54 (84) 0,901
Revascularizacién completa 1.064 (57) 35 (55) 0,853
Intervencionismo percutaneo 1.469 (78) 53 (82) 0,516
Empleo de stents recubiertos 1.145 (61) 35 (54) 0,280
Cirugia de revascularizaciéon miocardica 80 (4) 1(2) 0,283
Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo 53,8 + 12,2 50,2 + 15,6 0,016

EAI, enfermedades autoinmunitarias; MDRD, Modification of Diet in Renal Disease 4.

Salvo otra indicacion, los valores expresan n (%), media + desviacién estandar o mediana [intervalo intercuartilico].
" Referido al total de la poblacién (los demas porcentajes se refieren a los pacientes sometidos a coronariografia).

similares en el uso de stents farmacoactivos (tabla). Hubo mayor
enfermedad de tronco comiin y/o de 3 vasos en pacientes sin EAI (el
21 frente al 11%; p = 0,043).

Hubo una tendencia a mayor prescripcion de clopidogrel como
segundo antiagregante en pacientes con EAI (el 81 frente al 71%;
p = 0,079). En el uso del resto de los farmacos de prevencion
secundaria, no se encontraron diferencias (p > 0,1 para todas las
comparaciones).

Tras un seguimiento de 397 [375-559] dias, los pacientes con
EAI presentaron mayor tasa de mortalidad tras el alta (el 25,8
frente al 10,9%; log-rank test, p = 0,001) (figura A). De las
15 muertes de pacientes con EAI, 11 fueron de causa cardiovascular
(7 muertes sabitas y 4 por infarto agudo de miocardio). Las
hemorragias mayores presentaron una tendencia a ser mas
frecuentes en pacientes con EAI (el 10,3 frente al 4,2%; log-rank
test, p = 0,089), y casi un 70% era de origen gastrointestinal
(figura B).

La EAl resulta ser factor independiente de riesgo de muerte tras
el alta (hazard ratio ajustada [HRa] = 1,95; intervalo de confianza
del 95% [1C95%], 1,05-3,62; p = 0,035). Hubo tendencia a mayor
riesgo de hemorragias mayores (HRa = 2,35; 1C95%, 1,0-6,9;
p = 0,055). La HRa para ictus y reinfarto fue 1,66 (1C95%, 0,77-3,61;
p = 0,200).

Nuestra serie aporta informacion relevante acerca del pronds-
tico a largo plazo tras un seguimiento de mas de 1 afio, no indicado
previamente' . La mayoria de las muertes de pacientes con EAI
eran de origen cardiovascular, por lo que persiste cierta
vulnerabilidad tras un SCA pese a un tratamiento y presentacion
clinica similares. Ademas son vulnerables a las hemorragias.
Recientemente se ha demostrado que una combinacion de factores
de riesgo clasicos, de carga aterosclerética y de extension de la
enfermedad coronaria, identifica al paciente con riesgo a largo
plazo tras un SCA, pero su capacidad predictiva es moderada®. Por
otro lado, la prediccién del riesgo hemorragico a largo plazo es



Cartas cientificas/Rev Esp Cardiol. 2017;70(12):1139-1151

A 14 \_
©
(5]
C
g
s 0,75
@
a
=]
(%]
Log-rank test, p = 0,001
0,50

T T T T
100 200 300 400

o

Seguimiento (dias tras el alta)
Pacientes en riesgo

1147

B 14-

0,75

Supervivencia

Log-rank test, p = 0,089

0,50

T T T T
100 200 300 400

o

Seguimiento (dias tras el alta)
Pacientes en riesgo

Sin EAI 1.684 1.578 1.544 1.512 773 Sin EAI 1.684 1.552 1.514 1.476 864
Con EAI 58 57 45 40 34 Con EAI 58 55 42 38 31
—— Sin EAI Con EAI

Figura. Curvas de Kaplan-Meier. Mortalidad total (A) y hemorragias mayores (B) tras el alta en funcién de la presencia de enfermedades autoinmunitarias.

EAI: enfermedades autoinmunitarias.

deficiente®. A la luz de nuestros resultados, la EAI deberia
contemplarse como una comorbilidad que ayude a la estratifica-
cion general de nuestros pacientes tras un SCA.

El escaso nimero de pacientes con EAI ha hecho que decidamos
analizarlas en conjunto, con lo que resulta un grupo heterogéneo.
Otra limitacion es que se recogio el tipo de tratamiento especifico
al ingreso del SCA, y no de los afios previos, lo que habria reflejado
mejor su influencia temporal.
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Traslado interhospitalario en ECMO. Una @ CroseMark
herramienta imprescindible para la atencion
del paciente critico en red

Interhospital Transfer in Patients on ECMO Support. An Essential
Tool for a Critical Care Network

Sr. Editor:

Estd demostrado que el oxigenador extracorpéreo de mem-
brana (ECMO) es una terapia eficaz que proporciona asistencia
pulmonar y circulatoria a pacientes en situacion de shock
cardiogénico refractario y/o insuficiencia respiratoria grave'.
Aunque en un principio esta terapia estaba limitada a algunos
centros terciarios con trasplante, en los ltimos afios, muchos
centros han iniciado un programa de ECMO. El desarrollo de los
nuevos dispositivos, mucho mas compactos, permite trasladar con
relativa comodidad a pacientes en situaciones criticas en unas
condiciones hemodinamicas mas favorables y seguras. En este
sentido, la creacion de unidades moviles de personal entrenado
que implante una asistencia in situ, seguida de estabilizacién y

transporte a un centro especializado, permite ofrecer a estos
pacientes una posibilidad de supervivencia®.

En octubre de 2013, el Hospital Universitario de Salamanca
puso en marcha su programa de ECMO, que se hizo extensivo a un
programa de ECMO movil desde junio de 2014. Realizamos un
analisis retrospectivo de pacientes ingresados con soporte con
ECMO. Durante ese tiempo se han realizado 9 traslados interhos-
pitalarios en ECMO. El objetivo de este trabajo es evaluar la
factibilidad y la seguridad de un programa de transporte
interhospitalario de pacientes criticos en ECMO. Se describen los
problemas logisticos, las indicaciones, las complicaciones y la
evolucién de nuestra serie.

Nuestro programa de ECMO movil tiene en cuenta 2 posibili-
dades: la primera es trasladar a cualquier paciente en ECMO desde
nuestro hospital a un centro de referencia para trasplante cardiaco
o pulmonar. En ese caso, el equipo estd formado por un
perfusionista, un médico y un enfermero expertos en ECMO; la
segunda posibilidad es desplazar un equipo a un centro sin
programa de ECMO con el objetivo de implantar alli la asistencia y
a continuacion trasladarlo a nuestro centro. En tal caso, al equipo
previo se afiade un médico experto en canulacién que, en funcion
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