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Hipertension clinica y comorbilidad

191. ANALISIS COMPARATIVO DE LOS PACIENTES
CON ELEVACIONES AGUDAS DE LA PRESION ARTERIAL
EN UN SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIO

M. Adrian Martin, M. Garcia Reyes, C. Bruno Martinez,
L. Casanas Zaragoza, J. Clavell Quereda, M. Cabezas Garcia
y J. Sobrino Martinez

Hospital Esperit Sant, Barcelona.

Objetivo: Analizar si existen diferencias entre los pacientes que
presentan elevaciones agudas de la presion arterial en un servicio
de urgencias hospitalario en funcion del motivo de consulta a
éste.

Material y métodos: Estudio de casos control de todos los pa-
cientes que acudieron a urgencias con cifras de PA> 190/110 duran-
te el primer semestre del aho 2009 con una verdadera crisis hiper-
tensiva (CH), como control se seleccionaron aquellos pacientes que
habian acudido a urgencias durante el mismo periodo con valores
de PA > 190/110 pero con una patologia no relacionada con la HTA.

Resultados: Se incluyeron 55 pacientes (23 casos y 32 controles)
Ambos grupos presentaron medias de edad similar (67,2 y 62,6 afos
respectivamente; p = 0,28), tampoco hubieron diferencias signifi-
cativas en el sexo, ni en el habito tabaquico, ni en el resto de fac-
tores de riesgo cardiovascular (como la diabetes mellitus y la disli-
pemia). Las cifras de PA al ingreso fueron similares en ambos grupos
tanto la PAS como la PAD (205,3 vs 205,5 mmHg p = 0,95y 116,9 vs
118,2 mmHg p = 0,71), el 91% de los pacientes que acudieron por
CH se conocian hipertenso frente al 78% de los que acudieron por
otra sintomatologia (OR 2,8; 1C95% 0,52-14,99; p = 0,21), tampoco
se observaron diferencias significativas segin el tratamiento anti-
hipertensivo previo que realizaban. Los pacientes con CH presenta-
ron un filtrado glomerular calculado inferior a los controles (65,92
+ 21,92 vs 70,05 + 23,84 ml/min) aunque no alcanzo tampoco signi-
ficacion estadistica (p = 0,54). Si que se observaron diferencias 10-
gicamente en el destino al alta, ya que los pacientes que acudieron
con patologia relacionada con su hipertension fueron la mayoria
ingresados o bien quedaron en observacion (60,9% vs 15,5%; OR
3,89 1C95% 1,63-9,29; p = 0,001). Solo se realizé fondo de ojo a
cuatro de los pacientes con CH (17,4%) y a ninguno de los que acu-
dieron con patologia casual.

Conclusiones: Los valores de PA en urgencias no diferencian a los
pacientes con una verdadera CH de los que no la presentan, ni
tampoco la presencia de otros factores de riesgo vascular o datos
analiticos.

192. RIESGO CARDIOVASCULAR (MEDIANTE EL USO

DE LA TABLA SCORE CALIBRADA PARA ESPANA)

EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS POR PRIMERA VEZ DE
HIPERTENSION ARTERIAL EN ESPANA: ESTUDIO RISCOR-E

J.L. Llisterri Caro', J. Garcia Puig?, J. Alcazar Pérez?
e |. Alvarez Rojo?

'CS Ingeniero Joaquin Benlloch, Valencia. *Servicio de Medicina
Interna, Hospital La Paz, Madrid. 3Unidad de Endocrinologia y
Cardiometabolismo de Merck SL, Madrid.

Propésito del estudio: Conocer el riesgo cardiovascular (RCV) de
los pacientes en el momento que son diagnosticados de hiperten-
sion arterial (HTA) mediante el modelo SCORE calibrado para Espa-
na.

Métodos: Estudio transversal y multicéntrico que incluyo a pa-
cientes entre 40 y 74 anos de edad diagnosticados por primera vez
de HTA, reclutados mediante muestreo consecutivo en consultas de
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médicos de familia/especialistas de toda Espafia. La medida de
presion arterial (PA) se realizd siguiendo normas estandarizadas,
estableciéndose el diagnostico de HTA cuando el promedio de PA
fue = a 140 y/o 90 mmHg después de tres visitas consecutivas,
separadas, al menos una semana entre ellas. Se excluyeron los pa-
cientes con diagnostico previo de HTA, antecedentes de enferme-
dad cardiovascular, diabetes tipo 2 o tipo 1 con microalbuminuria,
enfermedad renal crénica o niveles muy altos de uno o mas facto-
res de riesgo cardiovascular (colesterol > 320 m/dl y LDL > 240
mg/dl). El RCV se determiné mediante la tabla SCORE calibrada
para Espafa clasificando a los pacientes en cuatro categorias: < 1%,
1-4%, 5-9%, 10-14% y = 15%. Se registraron datos socio-demografi-
cos, clinicos, analiticos y factores de riesgo cardiovascular (FRCV).
El estudio fue aprobado por el CEIC del Hospital La Paz.

Resultados: Participaron 324 médicos (76,5% atencion primaria)
que incluyeron 1.500 pacientes (57,8% varones), con edad media
(DE) de 57,1 (7,7) anos. El 35,7% eran fumadores (46,1 varones,
21,5% mujeres; p < 0,001). La PA sistolica/diastolica (PAS/PAD) me-
dia fue de 156,3 (+ 12,0)/92,5 (= 8,1) mmHg, respectivamente, y el
colesterol total medio de 217,7 (40,3) mg/dl, sin diferencias signi-
ficativas en ambas variables segun género. Segln la tabla SCORE,
en el momento del diagnéstico de la HTA el 53,9% de los pacientes
presenta un RCV entre 1-4%, el 25,9% entre 5-9%, 13,5% entre el
10-14%y 7,3% = 15%. EL RCV medio fue del 4,8% (4,8), mediana de
3%, con un minimo de 0% y un maximo de 37%. Se encontraron di-
ferencias estadisticamente significativas en la distribucion de la
puntuacion SCORE del RCV segln el sexo del paciente, con un pro-
medio de 6,5% (5,4) en varones y 2,5% (2,3) en mujeres (p < 0,001).
También se observé el incremento del RCV a medida que aumenta-
ba la edad de los pacientes (p < 0,001).

Conclusiones: Mas de 4 de cada 10 pacientes que se diagnostican
de HTA por primera vez presentan un RCV alto o muy alto segln la
tabla SCORE calibrada para Espafa. El diagndstico de tal condicion
y la correspondiente actuacion médica precoz sobre los FRCV en
pacientes recién diagnosticados de HTA reducira la probabilidad de
eventos cardiovasculares a 10 anos.

193. EVOLUCION DE LA FUNCION RENAL EN PACIENTES
REVASCULARIZADOS CON ANGIOPLASTIA Y COLOCACION
DE STENT

E.R. Alegre de Montaner, C. Martin Cleary, J. Urbano, A. Ortiz,
G. Riani, B. Fernandez, G. Rossello, J. Hernandez, A. Ramos
y J. Egido

Fundacidén Jiménez Diaz, Madrid.

Introduccion: El beneficio de la correccion de la estenosis atero-
matosa de la arterial renal en la preservacion de la funcion renal es
controvertido. La revascularizacion percutanea se ha considerado
en el tratamiento de una estenosis bilateral asintomatica o en una
estenosis unilateral significativa en el caso de un rifdn Gnico via-
ble. La utilidad de la revascularizacion en una estenosis significati-
va de arteria renal unilateral no esta establecida.

Objetivos: Hemos realizado un estudio retrospectivo para valo-
rar la evolucion de la funcion renal y el requerimiento de drogas
antihipertensivas en pacientes que fueron revascularizados con an-
gioplastia y colocacion de stent en la Fundacion Jiménez Diaz (FJD)
desde el ano 2006 hasta el 2009.

Material y métodos: Se revisaron las historias clinicas de 21 pa-
cientes revascularizados mediante angioplastia asociada a stent.
La funcion renal se midié con la creatinina sérica al mes y al afo
del mismo. Se registré el numero de farmacos antihipertensivos
antes del procedimiento y al afo del mismo.

Resultados: Presentaban estenosis bilateral o unilateral de rifidn
Unico funcional 8 enfermos y 13 presentaban estenosis significativa
unilateral. La edad promedio fue de 73,5 anos en pacientes con

estenosis bilateral y 70,3 en aquellos con estenosis unilateral. En
los pacientes con estenosis bilateral, se observé mejoria o estabili-
zacion de la funcion renal en un 75% al mes del procedimiento, y
empeoramiento en un 25%. Al afio un 42% presentaban mejoria de
la funcion renal en relacion a las cifras basales y 57% presento de-
terioro a pesar de persistir las arterias renales permeables. La
creatinina promedio fue pre-revascularizacion: 2,6, al mes: 2,23 y
al ano: 2,49 mg/dl. El promedio de tamano renal derecho (RD) fue
10 cm e izquierdo (RI) 9,18. El grado de estenosis fue 88,5% en ar-
teria renal derecha (AD) y 77,5% en arteria renal izquierda (Al). El
grupo de estenosis unilateral presenté mejoria o estabilizacion de
la funcion renal al mes y al afio de la intervencion en un 46%, con
empeoramiento en un 53%. La creatinina promedio fue pre-revas-
cularizacion 1,5, al mes 1,59 y al afo 2,52 mg/dl. El promedio de
tamano RD fue 10,78 cm y RI 10,63. El grado de estenosis fue AD
82,5% y Al 85%. En relacion con el tratamiento anti-hipertensivo, el
73% requirié el mismo nimero de farmacos al afio de la revascula-
rizacion, el 21% requiri6 menos farmacos, y el 5% precis6 mayor
numero de farmacos. Se presentaron dos complicaciones relaciona-
das con el procedimiento: fibrilacion auricular revertida de forma
exitosa y un hematoma peri-renal que precisoé transfusiones y una
sesion de dialisis aguda. Uno de los enfermos necesito dialisis cro-
nica a los tres meses del procedimiento. Al afo en el grupo bilate-
ral la media de cambio de creatinina fue disminucion de un 23% y
en el bilateral aumento de un 53% (p = 0,04).

Conclusiones: La funcion renal evolucion6 mejor en los pacien-
tes con estenosis bilateral que en aquellos con estenosis unilateral
de arteria renal. La revascularizacion no influyé en el nUmero de
farmacos antihipertensivos en la mayoria de los enfermos. No exis-
tieron complicaciones severas en relacion con el procedimiento.

194. CARACTERISTICAS DIFERENCIALES ENTRE
PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACAPOR
CARDIOPATIA HIPERTENSIVA FRENTE A CARDIOPATIA
NO HIPERTENSIVA

L. Ceresuela', M. Hernaiz', I. Lineros Chivite', M. Martin Baranera?
y P. Armario’

Servicio de Medicina Interna, Hospital General de L’Hospitalet de
Llobregat, Barcelona. Unidad de Epidemiologia, Hospital General
de L’Hospitalet, Consorci Sanitari Integral, L’Hospitalet de
Llobregat, Barcelona.

Objetivos: Definir las diferencias entre los pacientes con IC de
causa hipertensiva (CHTA) vs no hipertensiva (CnoHTA).Compara-
mos mortalidad al ano en ambos grupos.

Material y métodos: Estudio prospectivo de pacientes hospitali-
zados en el servicio de medicina interna con diagndstico de IC,
desde enero 2007 a septiembre 2008. Se recogen datos epidemio-
logicos, comorbilidad Charlson, estado de dependencia, clase fun-
cional NYHA, etiologia de IC, cifras PA ingreso/alta, parametros
ECG, analiticos y tratamiento al alta. Se realiza seguimiento, regis-
trandose la mortalidad al afio.

Resultados: Se incluyeron 151 pacientes. Edad media 79,16 ainos
(DE 8,3), Mujeres n = 85 (56%), CHTA n = 74 (49%). Barthel 81 (DE
20), Charlson 3,7 (DE 1,7). La mortalidad total al aho n = 42 (28%).
Andlisis bivariante (tabla). Analisis multivariante: se apreciaron di-
ferencias significativas entre los dos grupos en: omorbilidad (Charl-
son > 2) OR:5,32; 1C95% (1,67-16,94) p < 0,005; PAS al alta OR: 0,97;
1C95% (0,95-1) p = 0,048; HVI por ECG OR: 3,02; 1C95% (1,11-8,11)
p = 0,03, y FE = 50% OR: 6,33; 1C95% (2,42-16,56) p < 0,0005.

Conclusiones: Los pacientes con IC de origen hipertensivo pre-
sentan menor comorbilidad, cifras de PA mas elevadas y menor fre-
cuencia de disfuncion sistolica. En nuestra serie se aprecia una
menor mortalidad al afo en dicho grupo, que esta en limite de la
significacion estadistica.
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Tabla
Variable ICC ICC no p
hipertensiva  hipertensiva

Edad (media + DE), 78,4 +9,0 79,9 +7,6 0,256
anos

Sexo (% mujeres) 49 (65,3%) 36 (47,4%) 0,026

NYHA (% = 3) 16 (21,3%) 29 (38,2%) 0,046

Bloqueo rama 59 (79,7%) 39 (52,0%) < 0,0005
(% no)

Sobrecarga (% si) 39 (53,4%) 52 (69,3%) 0,047

HVI (% si) 17 (23,3%) 34 (45,3%) 0,005

ACO (% si) 32 (43,8%) 18 (26,1%) 0,027

PAS alta (media 127,5 + 21,7 117,9 + 20,0 0,006
+ DE), mmHg

Charlson (mediana, 3 (1-8) 4 (1-8) 0,002
min-max)

Charlson (% > 2) 46 (61,3%) 60 (80,0%) 0,012

Creatinina 97 (55-412) 109 (65-386) 0,014
(mediana,
min-max)

FE% (mediana, 61 (27-88) 38 (20-88) < 0,0005
min-max)

FE (% < 50) 14 (25,5%) 40 (71,4%) < 0,0005

Exitus al ano 16 (21,3%) 27 (35,5%) 0,053

195. MEDICAC!()N CARDIOPROTECTORA
Y ANTITROMBOTICA EN LA SUPERVIVENCIA
DEL ACCESO VASCULAR PARA HEMODIALISIS

M. Benitez Sanchez', |I. Gonzalez Carmelo’, T. Moreno Sanchez?,
S. Cruz Munoz', E. Rodriguez Gomez', Moreno Rodriguez?,

F. Fernandez Mora', F. Fernandez Giron', M.J. Merino Pérez'

y C. Suarez Rodriguez'

'Servicio de Nefrologia, Hospital Juan Ramén Jiménez, Huelva.
2Servicio de Radiologia, Hospital Juan Ramén Jiménez, Huelva.

Introduccion: La causa mas frecuente de la disfuncion del acce-
so vascular (FAV (Fistula Arterio-Venosa nativa) y protesis PTFE (Po-
lytetrafluoroetileno), es la estenosis localizada en la anastomosis
venosa, donde las citocinas inflamatorias y el estrés oxidativo con-
ducen a la proliferacion e hiperplasia de la neo-intima y posterior
estenosis-trombosis del acceso vascular. Es conocido que farmacos
como los inhibidores de la HMG-CoA (estatinas) Inhibidores de la
Enzima de Conversion de Angiotensina (IECA), Antagonistas de los
receptores AT1 de la Angiotensina Il (ARA Il), inhibidores de los ca-
nales del calcio, y acido acetil-salicilico (AAS), reducen “in vitro”
la proliferacion neo-intimal. Es habitual que al paciente en Hemo-
dialisis se le prescriban estos farmacos por sus efectos cardio-pro-
tectores, hipotensores y anti-trombdticos a pesar de lo cual son
muy pocos los estudios realizados en los que se haya valorado el
impacto que tiene esta medicacion sobre la FAV.

Propésito del estudio: El objetivo de nuestro estudio fue anali-
zar mediante regresion multivariante el efecto que la medicacion
cardioprotectora tiene sobre la supervivencia primaria y secunda-
ria de (FAV).

Pacientes y métodos: Disefiamos un estudio de cohortes retros-
pectivo con 96 pacientes en hemodialisis que presentaban signos
clinicos de disfuncion de la FAV estudiados entre enero/2001 y
mayo/2007, mediante ecografia Doppler y fistulografia (patrén
oro): Se consider6 como variable dependiente la supervivencia pri-
maria y secundaria de la FAV. Las variables independientes fueron:

1-Cualitativas: sexo, dislipemia, diabetes, HTA, medicacion hipo-
tensora, cardiopatia isquémica, etiologia de IRCT, antiagregacion,
tipo FAV (Nativa, PTFE), tipo de lesion encontrado en fistulografia,
estado de la FAV al finalizar periodo estudio. 2-Cuantitativas: edad,
numero lesiones, flujo de la fistula. Se utilizd Regresion de Cox
para el analisis de la Supervivencia Primaria y Secundaria, ajustada
para las covariables: edad, sexo, cardiopatia isquémica, diabetes,
y farmacos. La supervivencia del tipo de acceso vascular en rela-
cion a los farmacos fue modelada uno a uno segin el test de Ka-
plan-Meier. La significacion estadistica se considero si p < 0,05.

Resultados: 96 pacientes, 61 eran hombres 35 mujeres, edad
media 5917 afos. El 24% padecia diabetes, 40% tomaba estatinas,
60 pacientes tomaban IECA+ARAIl, 13 pacientes beta-bloqueantes,
4 calcio-antagonistas, 19 no tomaban hipotensores, 91 de 96 toma-
ba antiagregantes, 78 pacientes portaban FAV nativa y 18 protesis
PTFE. El 51% presentaba aumento de presion venosa, 17,7% bajo
flujo sanguineo, 9,4% falta de maduracion, 6,3% aumento de recir-
culacion 5,2% sindrome de robo. En 93 de 96 fistulografias existia
estenosis/trombosis que precisaron 108 ATP, 4 stent y 10 fibrinoli-
sis. Al finalizar el estudio 50% de FAV eran funcionantes, 32% requi-
ri6 cirugia vascular, 13,5% precis6 colocacion de catéter venoso
central. En la regresion de Cox para la supervivencia primaria en-
contramos que recibir tratamiento con IECAs es un factor protector
que disminuye el riesgo relativo de perder FAV en un 42%, (HR:
0,58, p: 0,038 HR 1C95%: (0,354 0,970) presentar Dislipemia es un
factor de riesgo que aumenta la probabilidad de perder la FAV por
dos veces HR: 2,192, p: 0,002, HR 1C95%: (1,328 3,618). La supervi-
vencia 2* es mayor tras realizar ATP (HR: 0,244, p: 0,0001), HR
1C95%: (0,111 0, 533) y menor en pacientes con dislipemia HR:
3,547, p: 0,04, HR 1C95%: (1,499 8,393).

Conclusiones: La realizacion de ATP y el tratamiento con un IECA
son protectores y disminuyen el riesgo relativo de perder la FAV un
76% y 42% respectivamente, mientras que presentar dislipemia au-
menta el riesgo relativo de perder el acceso vascular mas de tres
veces.

196. SINDROME DE ENCEFALOPATIA POSTERIOR
REVERSIBLE CAUSADA POR EMERGENCIA HIPERTENSIVA
EN PACIENTE CON LUPUS

P. Blanch Gracia, E. Moral Torres, J. Marin Mufoz,
H. Corominas Macias y J. Mallafré Anduig

Hospital Dos de Maig, Barcelona.

Proposito del estudio: La encefalopatia posterior reversible
(PRES) es una entidad clinico-radiologica caracterizada por cefa-
lea, obnubilacion y ceguera cortical asociada a edema cerebral en
neuroimagen, cuyas causas clasicas son: eclampsia, encefalopatia
hipertensiva, y agentes inmunosupresores. Describimos un caso de
este espectacular sindrome.

Métodos: Mujer de 33 afos afecta de lupus (LES) traida a urgen-
cias por cefalea, agitacion y amaurosis.

Resultados: A su llegada P.A.: 205/139 mmHg. No signos menin-
geos ni focalidad motora. Examen cardiopulmonar y ECG normales.
Analitica anodina excepto proteinuria. RMN craneal: lesiones simé-
tricas cortico-subcorticales bioccipitales, hiperintensas en T2. Es-
tos hallazgos sugerian lesiones tipo PRES. Se administré labetalol
i.v. como tratamiento de la emergencia hipertensiva con evolucion
favorable, consiguiéndose cifras de normotension en dias posterio-
res con valsartan y lercanidipino. La paciente quedo asintomatica
en 24h, RM craneal de control a las 2 semanas: normal. Se instaurd
tratamiento con prednisona y azatioprina orientando el episodio
como complicacion de su LES.

Conclusiones: PRES no es una condicidn excepcional en pacien-
tes con LES. La clinica debe diferenciarse de un neurolupus y de
posibles causas infecciosas en relacion con la inmunosupresion. La
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evolucion clinica y radiolégica de este sindrome es generalmente
rapidamente favorable.

197. INERCIA’TERAPI::UT:ICA Y PERSISTENCIA DE LA MISMA
EN LOS DOS ULTIMOS ANOS EN FUNCION DEL GRADO
DE CONTROL ACTUAL DE LA PRESION ARTERIAL

J.L. Llisterri Caro', J. Galera Llorca?, G. Munoz Orti?
e |. Teixidor dal Pont?

'CS Ingeniero Joaquin Benlloch, Valencia. *Novartis Farmacéutica
S.A., Barcelona. *Adknoma Health Research S.L., Barcelona.

Propésito del estudio: Conocer la inercia terapéutica médica
(ITM) durante los Ultimos 2 afios segln el control actual de la Pre-
sion Arterial (PA).

Métodos: Estudio transversal con revision de historias clinicas
realizado en centros de Atencion Primaria y de especialistas de Es-
pana. Participaron pacientes hipertensos, = 18 afos que otorgaron
su consentimiento informado. Se recogieron datos actuales y re-
trospectivos (6, 12, 18 y 24 meses previos + 2 meses) de la HTA. Se
estudiod el control (C) y no control (NoC) de PA segun la Guia de 2007
ESH/ESC. Se considero ITM la falta de intensificacion del tratamien-
to (aumento de dosis y/o adicion de farmacos y/o cambio de trata-
miento por falta de efectividad) en los pacientes que presentaban
mal control de la PA (= 140 y/0 90 mmHg) en alguna visita durante
los 2 Gltimos afos. Se considerd ITM parcial la inercia en alguna
visita de seguimiento e ITM total la inercia en todas las visitas.

Resultados: Se incluyé a 5.307 pacientes (54,2% hombres), edad
media 65,3 afos (DT = 10,8). Se observo ITM en el 80,7% de los pa-
cientes estudiados (10,1% parcial y 70,6% total). El porcentaje mas
alto de ITM total (9%) y parcial (51,9%) se observé en los pacientes
con valores de PA mal controlados hace dos anos y en el momento
del estudio. La ITM fue 86,0% en AP y 74,5% en especializada (p <
0,05). En el momento de la visita el 22,7% de los pacientes tenia C
y el 77,3% NoC la HTA. AL 47,2% de los pacientes C y al 73,5% de NoC
se les realizo intensificacion del tratamiento siendo el tipo de in-
tensificacion mas frecuente la adicion de farmacos (65,8% y 71,4%
respectivamente), seguido del aumento de dosis (48,6%y 61,2% res-
pectivamente). Entre los pacientes con C hace dos afhos se intensi-
fico el tratamiento al 20,0% de los C en el momento del estudio y al
40,5% de los NoC en ese momento. Entre los pacientes con NoC
hace dos anos se intensifico el tratamiento al 49,7% de los C en el
momento del estudio y al 74,1% de los NoC en ese momento. Se
observaron 4 grupos segun el C de PA actual (C,) y en los ultimos 2
anos (C,,...): 1,9% (C,/C,....), 1,5% (NoC,/C,.. ), 20,9% (C,/NoC,.. )
y 75,8% (NoC,/NoC,_. ). La intensificacion del tratamiento en estos
grupos fue 20,0%, 40,5%, 49,7% y 74,1% respectivamente. La proba-
bilidad de presentar ITM se relacioné con los pacientes asistidos en
AP (OR 1,71) y la edad del investigador (OR 1,52).

Conclusiones: En 8 de cada 10 pacientes mal controlados detec-
tamos ITM, siendo especialmente importante en pacientes no con-
trolados hace 2 anos y actualmente, asi como los asistidos en AP. La
intensificacion del tratamiento, sobre todo la combinacion, cuando
se realiza no consigue alcanzar cifras optimas de PA.

198. ;INCUMPLIMIENTO O INERCIA TERAPEUTICA COMO
CAUSA DEL MAL CONTROL DE LA PRESION ARTERIAL?

J.L. Llisterri Caro', J. Galera Llorca?, G. Munoz Orti?
e |. Teixidor dal Pont?

1CS Ingeniero Joaquin Benlloch, Valencia. *Novartis Farmacéutica
S.A., Barcelona. *Adknoma Health Research S.L., Barcelona.

Proposito del estudio: Los objetivos fueron conocer la influencia
de la inercia terapéutica del médico (ITM) y del incumplimiento en
el control de la presion arterial (PA).

Métodos: Estudio transversal con revision de historias clinicas y
multicéntrico realizado en centros de Atencion Primaria (AP) y de
especialistas de Espafna. Participaron pacientes hipertensos, = 18
anos que otorgaron su consentimiento informado. Se recogieron
datos actuales y retrospectivos (6, 12, 18 y 24 meses previos + 2
meses) de la HTA. Se definié mal control de la PA cuando los valores
de PA eran = 140 y/0 90 mmHg. El cumplimiento del paciente se
evalué mediante el cuestionario de Morisky-Green. La ITM se defi-
ni6 como la falta de intensificacion (aumento de dosis y/o adicion
de farmacos y/o cambio de tratamiento por falta de efectividad)
ante el mal control de PA en algin momento durante los Ultimos 2
anos.

Resultados: Participaron en el estudio 934 investigadores, 57,9%
de APy 42,1% especialistas. Resultaron valorables 5.307 pacientes,
54,2% hombres y edad media de 65,3 anos (DT = 10,8). El 22,7%
tenia la PA actual controlada y el 77,3% no controlada. El 75,8%
presentaba mal control actual y en los dos ultimos afos. 2.295 pa-
cientes (43,9%) eran cumplidores y 2.923 no cumplidores (56,1%)
en la visita actual. El 13% de los pacientes eran cumplidores y tenia
la PA controlada, el 31% eran cumplidores con PA no controlada,
9,7% eran no cumplidores tenian la PA controlada y el 46,3% eran no
cumplidores con PA no controlada. Durante los ultimos 2 afos, se
observé ITM en el 80,7% de los pacientes (86,0% en AP y 74,5% en
especialistas). El porcentaje de pacientes con mal control de la PA
en los que no se modificé el tratamiento en las visitas de hace 2
anos, 18 meses, 12 meses y seis meses fue del 53,5%, 45,3%, 48,6%
y 50,6%, respectivamente. El tratamiento antihipertensivo en mo-
noterapia en los cuatro periodos del estudio fue del 55,7%, 35,4%,
23,0% y 16,8%, respectivamente y el de combinaciones de 43,5%,
63,4%, 75,6% y 81,7%, respectivamente. La ITM fue mas frecuente
en los varones, no obesos y pacientes tratados con monoterapia o
terapia de dos farmacos.

Conclusiones: En AP y consultas de especialistas el porcentaje
de pacientes que consiguen cifras éptimas de PA continGa siendo
bajo. En mas de cinco de cada 10 pacientes se observa mal cumpli-
miento terapéutico y ocho de cada 10 médicos cometen ITM. En
pacientes cumplidores se observa una baja tasa de control de la PA
aspecto que implica una responsabilidad elevada del médico en la
falta control observado.

199. EL iINDICE DE RIGIDEZ ARTERIAL AUMENTADO PUEDE
SER UN PREDICTOR DE LA APARICION DE FIBRILACION
AURICULAR EN PACIENTES HIPERTENSOS MODERADOS

R.M. Cabrera Solé', C. Turpin Lucas', S. Garcia Ruiz',
J. Masia Pérez', A.M. Galdamez NUiez?, M. Aguilera Saldana’
y J. Canas Gonzalez2

Servicio de Cardiologia, Hospital General Universitario de
Albacete, Albacete. 2CS n.° 3, Albacete. 3CS de Villacerrada,
Albacete.

Introduccion: La fibrilacién auricular (FA) esta estrechamente
relacionada con la hipertension arterial (HTA), siendo una de sus
principales causas, sobre todo en pacientes ancianos, en quienes la
FA aumenta a medida que envejece la poblacion incrementando
también la morbimortalidad de los mismos. Existen varios predicto-
res conocidos de FA como el tamafo de la auricula izquierda, la
masa del ventriculo izquierdo, etc., pero no se han descripto hasta
ahora ninguna relacion con la rigidez arterial de estos pacientes
con HTA. En el presente estudio, demostramos la relacion entre un
indice de rigidez arterial elevada y la aparicion de FA.

Objetivos: Valorar la relacion existen entre la aparicion de FAy
un indice de rigidez arterial (IRA) elevado en pacientes (P) hiper-
tensos leve-moderados.

Material y métodos: Estudiamos a 204 P (124 varones y 80 muje-
res, edad media de 66 + 5 anos) que fueron diagnosticados de HTA
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leve-moderada mediante MAPA y seguidos durante un periodo de 3
anos (35 + 4 meses).De este grupo, 16 P, 8,3%, (9 varones y 7 muje-
res) tuvieron al menos 1 episodio de FA documentado. A todos se les
sometio a un estudio con MAPA+IRA y se compararon los resulta-
dos.

Resultados: Los P con FA documentada, tuvieron un IRA de 0,82
+ 0,18 comparados con el otro grupo de pacientes sin FA documen-
tada que tuvieron un IRA de 0,45 + 0,2 (p = 0,001). Los niveles de
tension arterial sistolica y diastolica por MAPA fueron de 134 + 6/78
+ 5 mmHg en el grupo con FA mientras que en el otro grupo fue de
132 + 3/79 + 4 mmHg (p = 0,072). La presion del pulso fue de 59 +
5 en el grupo sin FA mientras que en el grupo con FA fue de 66 + 3
(p < 0,01).

Conclusiones: El IRA puede ser un nuevo y muy Util indicador
predictivo de fibrilacion auricular en pacientes con HTA y parece
ser un indicador independiente de las cifras de tension arterial, lo
cual aporta un valor anadido sobre los otros factores que pueden
favorecer o predecir la aparicion de una FA en estos pacientes.

200. HIPERTENSION ENMASCARADA: ALTERACIONES
HEMODINAMICAS MORFOLOGICAS EN PACIENTES
SIN TRATAMIENTO. ESTUDIO COMPARATIVO

CON NORMOTENSOS

R.M. Cabrera Solé', C. Turpin Lucas', A.M. Galdamez NUnez?,
S. Garcia Ruiz', J. Canas Gonzalez?, R. Gil Landa’
y M. Aguilera Saldana’

'Servicio de Cardiologia, Hospital General Universitario de
Albacete, Albacete. *CS n.° 2, Villacerrada, Albacete.
3CS n.° 3, Albacete.

Introduccion: Aunque la prevalencia de la llamada hipertension
enmascarada es muy variable (segun diferentes autores entre 9 a
37%), sigue siendo alta la dificultad para detectarla dado que son
pacientes (P) que tienen la tension arterial normal en las consultas
pero en su domicilio lo tienen elevada y por tanto no suelen ser
susceptibles de seguimiento ni de efectuar mas pruebas diagnosti-
cas.

Objetivos: Evaluar las diferentes alteraciones morfologicas y
funcionales del corazdn de pacientes con hipertension enmascara-
da comparadas con pacientes normotensos mediante ecocardiogra-
ma.

Material y métodos: Hemos estudiado a 15 P (52 + 4 afos) varo-
nes con hipertension enmascarada (HTA-E) diagnosticada por MAPA
y los hemos comparado con 100 P (58 + 6 afnos) varones normoten-
sos (NO-HTA). A todos se les realizo un estudio ecocardiografico
para determinar el espesor de las paredes del ventriculo izquierdo
y el indice de masa del mismo (IMVI) asi como los patrones de lle-
nado diastolico del flujo mitral mediante doppler pulsado y doppler
tisular midiendo la onda E, onda A, onda E'y A" y los indices E/Ay
E/E y un estudio de rigidez arterial (IRA).

Resultados: Comparamos ambos grupos y los mostramos en la
tabla.

Conclusiones: La HTA-E es una entidad todavia subdiagnosticada
y no es una entidad benigna, ya que los P que la padecen tienen un
IMVI mayor que los P normotensos y ademas un IRA mayor, lo que
los situaria en un grupo de riesgo vascular. Por consiguiente debe-
mos hacer un esfuerzo adicional para detectarlos y tratarlos ade-
cuadamente.

201. VARIACION CIRCADIANA DE LA PRESION ARTERIAL
Y LESION DE ORGANO DIANA

S. Cinza Sanjurjo', A. Hermida Ameijeiras?, J.E. Lopez Paz?,
M.L. Romero Miguez?, G. Calvo Gonzalez? y C. Calvo Gomez!

'CS Malpica de Bergantinos, A Coruna. *Unidad de Hipertension y
Riesgo Vascular, Complejo Hospitalario Universitario de Santiago,
Santiago de Compostela, A Corufa.

Introduccion y objetivo: Los valores de PA ambulatoria parecen
ser un importante factor en el desarrollo de lesion de drganos diana
(LOD) y algunos estudios demuestran que la MAPA es un buen indi-
cador de hipertrofia ventricular izquierda (HVI) y deterioro de la
funcion renal (evaluada por la tasa de filtrado glomerular estimado
—FGE— y excrecion urinaria de albimina —EUA), como expresion
del dafio subclinico cardiaco y renal, respectivamente. El objetivo
del presente estudio ha sido demostrar, en una cohorte de pacien-
tes hipertensos, la relacion existente entre la PA ambulatoria y
LOD.

Material y métodos: Se incluyeron 405 pacientes (53,8% muje-
res) de 55,5 afnos diagnosticados de HTA esencial, remitidos a la
Unidad de HTAy Riesgo Vascular. En todos los casos, se realizé una
evaluacion clinica y biologica estandarizada (incluyendo FGE segln
formula MDRD, para determinar deterioro funcion renal FGE < 60
ml/min y orina de 24 horas para determinar EUA y microalbuminu-
ria, junto con estudio ecocardiografico y MAPA de 24 horas utilizan-
do un monitor SpaceLabs 90207), con el objeto de analizar la corre-
lacion entre PAambulatoria (medias, perfil circadiano y profundidad
de la PA) y la LOD.

Resultados: El perfil circadiano no dipper fue mas frecuente en
pacientes con LOD subclinica: 35,2% en HVI vs 22,3% con no-HVI; p
< 0,0001, 42,3% en pacientes con FGE < 60 ml/min vs 26% con FGE
> 60 ml/min; p < 0,0001) y 40,5% en pacientes con Microalbuminu-
ria vs 24,2% sin Microalbuminuria; p < 0,0001. Se identificaron 104
pacientes (25,7%) con descenso del FGE y 148 pacientes (36,5%)
con microalbuminuria. La presencia de DM se asoci6é con un menor
FGE (67,1 £ 2,6 ml/min/1,73 m? vs 82,9 + 1,6 ml/min/1,73 m?; p <
0,0001) y una EUA mayor (45,1 + 2,8 mg/24h vs 26,8 + 0,96 mg/24h;
p < 0,0001). A menor descenso nocturno de PA (profundidad) menor
es el FGE (r = 0,35; p < 0,0001) y mayor la EUA (r = —0,49; p <
0,0001). Paralelamente, la PAS nocturna se asocié con menor FGE
(r =—0,18; p = 0,0044) y mayor EUA (r = 0,27; p = 0,0002), asi como
la PAD (FGE: r = —0,13; p = 0,04; EUA: r = 0,21; p = 0,0056). El
analisis multivariante, demostré una relacion entre la edad de los
pacientes (p = 0,0055), sexo (p < 0,0001) la profundidad de la PAS
(p < 0,0009) y el IMVI (p < 0,0001), con la reduccion del FGE.

Datos TAsis/dias IMVI indice E/A < 1 IRA Tiempo hipertensivo Media de TA

en consulta total en minutos diurna por MAPA
HTA-E 136 £ 3 121 £ 3* 11 P (73%) 0,72 £ 0,3* 456 + 11* 144 £ 3*
No-HTA 132 +2 106 + 5 21 (21%) 0,41 + 0,2 122 +7 131+ 9

*p < 0,05.
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Conclusiones: La edad y el sexo, como variables epidemiologi-
cas, y la reduccion en el descenso nocturno de la PAS nocturna
(profundidad), como variable derivada de la MAPA, son factores
que influyen negativamente en la funcion renal de los pacientes
hipertensos. Ademas, el incremento de la masa ventricular izquier-
da se asocia significativamente con el deterioro de la funcion re-
nal.

202. HIPOTIROIDISMO Y RIESGO VASCULAR
EN UNA CONSULTA DE NEFROLOGIA

J.L. Chevarria Montesinos, S. Talléon Lobo, L. Gomez Navarro,
M. Torres Guinea, M. Sanchez Heras, K.M. Pérez del Valle,

B. Hernandez, M.A. Basterrechea Sanz, M.J. Maza Castillo

y G. de Arriba de la Fuente

Hospital Universitario de Guadalajara, Guadalajara.

Propésito del estudio: El hipotiroidismo (HIP) es un trastorno
frecuente y en Guadalajara la prevalencia es muy elevada. Existen
nuevas evidencias que sugieren que el HIP, incluso subclinico, con-
lleva mayor riesgo cardiovascular (RCV), ademas se ha sugerido la
relacion en pacientes con enfermedad renal. El objetivo del pre-
sente estudio fue determinar la relacion existente entre la preva-
lencia de HIP y el riesgo vascular.

Métodos: Estudio transversal y descriptivo realizado entre los
meses de Febrero - Noviembre del 2009 en la consulta general de
Nefrologia del Hospital de Guadalajara. Se han evaluado la presen-
cia de HIP y su relacion con el RCV, la presencia de lesion de 6rgano
diana (LOD), la comorbilidad (i. Charlson) y la presencia de Insufi-
ciencia renal (TFG < 60 ml/min/1,72 m?). El analisis estadistico se

ha llevado a cabo mediante el programa SPSS 17, el descriptivo
mediante medias y porcentajes, para las variables cualitativas se
ha usado el test de Chi cuadrado y exacto de Fisher, y para cuanti-
tativas la t de Student. Un valor de p < 0,05 se considerd estadisti-
camente significativo.

Resultados: Estudiamos 1.272 pacientes, de los cuales fueron
mujeres el 42,75%, con edad de 65,92 + 17,58 anos, IMC de 28,85 +
5,18 e indice de Charlson de 2,7 + 2,05. De ellos, 150 pacientes
fueron diagnosticados de HIP (11,8%). Encontramos que el HIP se
relacion6 con el sexo femenino (p = 0,00002; OR: 3,06 [1C95%: 2,13-
4,39]), la presencia de dislipemia (p = 0,00001; OR: 1,89 [IC95%:
1,31-2,65]), diabetes mellitus (p = 0,002; OR:1,735 [IC95%: 1,21-
2,47]), el deterioro significativo de la funcion renal (p = 0,0004;
OR: 1,68 [I1C95%: 1,17-2,42]) y la comorbilidad (p = 0,003; 1C95% —
0,532-0,178). Sin embargo, se relacioné negativamente con el ta-
baquismo. No encontramos relacion entre HIP y la edad, IMC, hi-
pertension arterial, obesidad, sindrome metabdlico o lesiones en
organo diana a nivel cardiaco, cerebral o vasculopatia periférica
(tablas 1y 2).

Conclusiones: Nuestros datos indican que el hipotiroidismo es
una enfermedad muy prevalente en la Consulta de Nefrologia de
Guadalajara. Su presencia esta relacionada con el sexo (mujer), el
grado de comorbilidad, asi como con la dislipemia, diabetes e insu-
ficiencia renal siendo estos tres Gltimos factores de riesgo vascular
de gran trascendencia. También encontramos, como sugieren otros
estudios, una menor prevalencia de HIP en los pacientes con habito
tabaquico. Se debe valorar la posibilidad de hipotiroidismo en pa-
cientes renales ya que puede tener trascendencia en el riesgo vas-
cular.

Tabla 1 Relacion entre el HIP con los factores de RCV y lesion de 6rgano diana, mediante el test de chi cuadrado
Variables % en HIP p OR IC del 95%

L. inf. L. sup.
Mujer 42,5 0,00002 3,066 2,139 4,394
Hipertension arterial 72,2 0,752 1,064 0,724 1,563
Tabaquismo 35,8 0,00008 0,448 0,298 0,674
Obesidad 34,6 0,871 0,971 0,678 1,391
Dislipemia 48,4 0,00001 1,869 1,317 2,652
Sindrome metabélico 21,7 0,888 0,971 0,640 1,472
Diabetes 28,1 0,002 1,735 1,218 2,473
LOD renal 42 0,004 1,668 1,178 2,364
LOD cardiaca 14,5 0,590 1,137 0,712 1,814
LOD ACV 6,8 0,766 1,105 0,573 2,131
LOD vasculopatia periférica 4.4 0,062 1,894 0,957 3,748
Tabla 2 Relacion entre el HIP con la edad, el IMC y la comorbilidad, mediante el test de t de Student
Variables Media DE p IC del 95%

L. inf. L. sup.
IMC 28,85 5,18 0,341 —0,43204 0,45369
Edad 65,92 17,68 0,058 —2,95578 1,55656
I. Charlson 2,70 2,05 0,003 —0,532 0,178
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203. HIPERTENSION ARTERIAL Y RIESGO
CARDIOVASCULAR EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
RENAL POLIQUISTICA AUTOSOMICA DOMINANTE

J.L. Chevarria Montesinos, S. Talléon Lobo, L. Gdmez Navarro,
M. Torres Guinea, K.M. Pérez del Valle, B. Hernandez,

M. Sanchez Heras, M.A. Basterrechea Sanz

y G. de Arriba de la Fuente

Hospital Universitario de Guadalajara, Guadalajara.

Propésito del estudio: La enfermedad renal poliquistica autoso-
mica dominante (ERPAD) es una de las nefropatias hereditarias mas
frecuentes con una prevalencia de 1/1.000 personas. Se asocia al
desarrollo de Hipertension arterial (HTA) y deterioro progresivo de
la funcion renal, ambas relacionadas con el incremento de riesgo
vascular. Nos planteamos el presente estudio para analizar la rela-
cién existente entre la HTA, el riesgo cardiovascular (RCV) y el
deterioro de la funcion renal en pacientes con ERPAD.

Métodos: Este estudio se ha llevado a cabo en la consulta de
Nefrologia del Hospital de Guadalajara, durante el afo 2009. Se
realizo el registro del sexo, peso, talla, IMC, factores de RCV, la
presencia de lesion de o6rgano diana (LOD) (infarto de miocardio,
insuficiencia cardiaca, isquemia coronaria, accidente cerebrovas-
cular y/o deterioro significativo de la funcion renal (TFG < 60 ml/
min/1,73 m?, el grado de comorbilidad (i. Charlson). El analisis
estadistico descriptivo se ha realizado mediante medias y porcen-
tajes, la comparacion entre variables cualitativas mediante Chi
cuadrado y el estadistico de Fisher, para las cuantitativas se utilizd
la t de Student. Un valor de p < 0,05 se consideré estadisticamente
significativo.

Resultados: Encontramos 56 pacientes con ERPAD. La presencia
de HTA se confirmo en 32 (57,1%) pacientes, el 55,4% fueron muje-
res, el IMC fue de 27,02 + 4,08, le edad media de 52,82 + 18,91. De
estos 9 (16,1%) pacientes presentaban una TFG < 60 ml/min/1,73
m?y el 16,1% presentaba LOD. La presencia de HTA tenia relacion
con una edad > 55 afos en los varones y > 65 anos en mujeres (p =
0,009), no encontrandose diferencias significativas en otros facto-
res de riesgo vascular como la dislipemia, el tabaquismo, glucemia
en ayunas elevada, dislipemia, obesidad, diabetes mellitus, ni sin-
drome metabdlico. Por otro lado los pacientes con HTA presentan
un mayor riesgo de presentar LOD (p = 0,036; OR: 7,6 [I1C95%: 0,88-
66,2]) y deterioro significativo de la funcion renal (p = 0,036; OR:
7,6 [1C95%: 0,88-66,2]), tienen mayor edad (p: 0,007; 1C95%: —23,3
a —3,8) e indice de comorbilidad de Charlson (p = 0,0001; 1C95%:
—2,50 a —1,01) (tablas 1y 2).

Conclusiones: Nuestros resultados indican que existe una eleva-
da prevalencia de HTA en los pacientes con ERPAD. La HTA se asocio
con la presencia de lesion de 6rgano diana, deterioro significativo
de la funcion renal, mayor comorbilidad y edad. Por tanto es muy
importante en estos pacientes tener un control adecuado de la
presion arterial y de los factores de riesgo cardiovascular. Se deben
realizar mas estudios para determinar el papel real de la ERPAD en
la presencia de dafo reno-cardiovascular.

Tabla 1 Relacion entre la presencia de HTAy los diferentes factores de RCV en los pacientes con ERPAD, mediante el test
de chi cuadrado
Variables % p OR IC del 95%
L. inf. L. sup.

Mujer/Varén 55,4/44,6 0,352 1,667 0,567 4,900
Edad (var > 55/muj > 65) 32,1 0,009 6,176 1,531 24,917
Tabaquismo 39,3 0,752 0,840 0,285 2,478
Glucemia ayunas alterada 7,1 0,127 0,538 0,419 0,693
Obesidad 17,9 0,615 0,704 0,179 2,774
Dislipemia 44,6 0,352 1,667 0,567 4,900
Sindrome metabdlico 8,9 0,064 0,529 0,409 0,686
Diabetes 5,4 0,732 1,533 0,131 17,968
LOSC microalbuminuria 12,5 0,125 0,253 0,045 1,440
TFG < 60 ml/min/1,73 m? 16,1 0,036 7,667 0,888 66,219
Lesion de organo diana 16,1 0,036 7,667 0,888 66,219
Tabla 2 Relacion entre la presencia de HTA y la edad, IMC y comorbilidad, mediante el test de t de Student

Sin HTA HTA p IC del 95%

Media + DE Media + DE L. inf. L. aup.
IMC 27,11 + 4,50 26,95 + 3,81 0,883 —2,06 2,39
Edad 44,92 + 18,82 58,50 + 17,09 0,007 —23,36 —3,80
i. Charlson 0,46 + 0,77 2,22 + 1,680 0,0001 —2,50 —1,01
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204. RIESGO VASCULAR EN LA TERCERA EDAD

J.L. Chevarria Montesinos, S. Tallon Lobo, M. Torres Guinea,
L. Gomez Navarro, B. Hernandez, K.M. Pérez del Valle,

M. Sanchez Heras, M.A. Basterrechea Sanz y G. de Arriba
de la Fuente

Hospital Universitario de Guadalajara, Guadalajara.

Proposito del estudio: La prevalencia de hipertension arterial
(HTA) en la poblacion espaiiola mayor de 60 afios es superior al 65%,
siendo el principal factor de riesgo de enfermedad cardiovascular.
Nuestra comunidad tiene una edad media muy elevada y estudia-
mos la presencia de los diferentes factores de riesgo vascular
(FRCV) y la prevalencia de lesion de 6rgano diana (LOD) en los pa-
cientes que acuden a la consulta de Nefrologia de nuestro hospi-
tal.

Métodos: Se han incluido los pacientes que acuden a la consulta
de Nefrologia del Hospital de Guadalajara, de febrero a noviembre
del 2009. Se realizo el registro del sexo, peso, talla, IMC, FRCV,
presencia de LOD (infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca, is-
quemia coronaria, accidente cerebrovascular y/o deterioro signifi-
cativo de la funcion renal (TFG < 60 ml/min/1,73 m?) y el grado de
comorbilidad (i. Charlson). El analisis estadistico descriptivo se ha
realizado mediante porcentajes, la comparacion entre variables
cualitativas mediante Chi cuadrado y estadistico de Fisher, para las
variables cuantitativas se utilizé la t de Student. Un valor de p <
0,05 se consider6 estadisticamente significativo.

Resultados: Se han registrado un total de 1.272 pacientes, con
un total de 730 pacientes > 65 anos, de los cuales el 41,8% son
mujeres. El IMC fue de 29,15 + 4,59, la edad media 78,24 + 6,69 y
el I. de Charlson 3,48 + 1,99. En los pacientes > 65 afnos se observo
un mayor porcentaje de pacientes con FRCV como la HTA respecto
a los < 65 anos (p = 0,00001; OR: 4,11 1C95% [3,15-5,31]), dislipe-
mia (p = 0,014; OR: 1,32 1C95% [1,06-1,667]), Diabetes (p:0,00008;
OR: 2,537 1C95% [1,93-3,33]), aunque menor respecto al habito ta-
baquico (p = 0,00001 OR: 0,48 1C95% [0,38-0,61]); asi también un
mayor porcentaje de presencia de LOSC y LOD como la arterioes-
clerosis (p = 0,00006; OR: 4,26 1C95% [2,15-8,44]), HVI (p = 0,00008;
OR: 3,49 1C95% [2,48-4,92]), disminucion significativa de la TFG (p
= 0,00001; OR: 5,87 1C95% [4,34-7,49]), lesion cardiologica (p =
0,00002; OR: 5,89 1C95% [3,74-9,28]), ACV (p = 0,00009; OR: 3,30
1C95% [1,89-5,75]), vasculopatia periférica (p = 0,001; OR: 3,00
1C95% [1,53-5,86]). Por otro lado también se observa que los pa-
cientes > 65 afos presentan un mayor IMC (p = 0,011; 1C95%: —
1,348-0,176), numero de LOD (p = 0,00001; 1C95%: —0,415-0,279),
numero de FRCV (p = 0,00001; 1C95%: —1,143-0,866) y mayor indice
de Charlson (p = 0,00001; 1C95%: —2,060-1,645).

Conclusiones: Nuestro estudio demuestra que un porcentaje
muy elevado de pacientes mayores de 65 anos presentan hiperten-
sion arterial, dislipemia, diabetes, sobrepeso; existe una alta pre-
valencia de LOSC y LOD (principalmente lesion cardiovascular y
renal), respecto a los menores de 65 anos. Teniendo en cuenta el
progresivo envejecimiento de nuestra poblacion debemos implan-
tar estrategias preventivas para controlar estos factores de riesgo

reno-vascular, ya que el incremento de la edad se relaciona con un
mayor riesgo vascular.

205. DISMINUCION DE MASA RENAL E HIPERTENSION
ARTERIAL

J.L. Chevarria Montesinos, S. Tallon Lobo, M. Torres Guinea,
L. Gomez Navarro, M. Sanchez Heras, K.M. Pérez del Valle,
B. Hernandez, M.A. Basterrechea Sanz, M.J. Maza Castillo
y G. de Arriba de la Fuente

Hospital Universitario de Guadalajara, Guadalajara.

Propésito del estudio: Existe controversia sobre la incidencia de
factores de riesgo vascular (FRCV) e hipertension en pacientes con
disminucion de masa renal. La situacion de hiperfiltracion secunda-
ria a la disminucion del nimero de nefronas podria originar protei-
nuria e hipertension arterial (HTA). EL objetivo de nuestro trabajo
fue evaluar la presencia de FRCV y grado de funcion renal en una
poblacion de monorrenos.

Métodos: Se trata de un estudio analitico que cuenta con el re-
gistro de pacientes que se lleva a cabo en la consulta de Nefrologia
del Hospital de Guadalajara, de febrero a noviembre del 2009. Se
registro el sexo, peso, talla, IMC, FRCV, presencia de Lesion de or-
gano diana (LOD) (infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca, is-
quemia coronaria, accidente cerebrovascular, deterioro significati-
vo de la funcion renal (TFG < 60 ml/min/1,73 m?) y el grado de
comorbilidad (I. Charlson). El analisis estadistico se ha realizado
mediante el programa SPSS 17, se han usado los test de Chi cuadra-
do y estadistico de Fisher para variables cuantitativas y para las
cuantitativas la t de Student. Un valor de p < 0,05 se considerd
estadisticamente significativo (tablas 1y 2).

Resultados: Se han registrado 107 pacientes monorrenos, de los
cuales 22 (20,6%) tenian agenesia renal unilateral, 34 (31,8%) atro-
fia renal unilateral adquirida y 51 (47,7%) nefrectomia quir(rgica.
El 45,8% fueron mujeres, el IMC promedio fue de 29,50 + 5,48; la
edad media 68,71 + 17,72. Se obtuvo un porcentaje alto de hiper-
tension 64,49%, obesidad 42,06%, dislipemia 38,32%, Hipertrofia
del ventriculo izquierdo (HVI) 22,43%, la presencia de al menos una
LOD 28,97%, ademas 37 (34,6%) pacientes presentaron disminucion
significativa de la funcion renal, el indice de Charlson fue de 2,6 +
1,7. Al realizar el analisis por subgrupos encontramos que los pa-
cientes con atrofia renal o nefrectomia respecto a los pacientes
con agenesia tenian una mayor prevalencia de HTA (p = 0,0003; OR:
5,77 1C95%: 2,09-15,96), deterioro de la funcion renal (p = 0,024;
OR: 4,22 1C95%: 1,15-15,37), el numero de FRCV (p = 0,027; 1C95%:
1,249-0,078) y el indice de Charlson (p = 0,009; 1C95%:-2,108--
0,313). No encontramos diferencias entre los grupos de atrofia re-
nal y nefrectomia respecto a los parametros estudiados.

Conclusiones: Los pacientes con reduccion de masa renal pre-
sentan un elevado porcentaje de HTA, dislipemia, HVI y al menos
una LOD. Es frecuente la presencia de disminucion significativa de
la funcion renal. Se observa que existe un mayor riesgo de presen-
tar HTA e IRC en los pacientes que han sido nefrectomizados o

Tabla 1 Relacion entre agenesia renal y nefrectomia o atrofia renal (chi cuadrado)
Variables Agenesia Nefrectomia y P OR IC del 95%

atrofia renal ]

funcional L. inf. L. sup.
HTA 31,8% 72,9% 0,0003 5,776 2,090 15,968
IRC 13,6% 40,0% 0,024 4,222 1,159 15,379
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Tabla 2 Relacion entre agenesia renal y atrofia renal o nefrectomia (t de Student)

Grupos Variables p IC del 95%
L. inferior L. superior
Agenesia/nefrectomia y atrofia renal Num FRCV 0,027 —1,249 —0,078
funcional Charlson 0,009 —2,108 -0,313

presentan atrofia renal. En los pacientes con disminucion de masa
renal se deben evaluar y tratar los FRCV asociados ya que pueden
contribuir al deterioro de funcion renal a largo plazo y aumentar su
morbimortalidad cardiovascular.

206. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR
EN PACIENTES CON EPOC FRENTE A NO EPOC

J.L. Izquierdo, A. Martinez Martinez, E. Guzman,
J.L. Chevarria Montesinos, P. Resano, C. Almonacid, J. Fernandez,

tro abdominal > 102, PCR > 3, homocisteina > 15, hemoglobina <
14.

Resultados: Estudio transversal de casos (n = 38) y controles (n =
116).

Tabla 1 Factores de riesgo cardiovascular en pacientes
con EPOC vs no EPOC. Analisis descriptivo en frecuencias
y porcentajes

2

0. Mediano y J. Castelao

Hospital Universitario de Guadalajara, Guadalajara.

Propésito del estudio: Estudios previos han revelado la posibili-
dad de que los pacientes con EPOC presenten un incremento de los
factores clasicos de riesgo cardiovascular, tales como la obesidad,
diabetes e hipertension arterial. El objetivo de nuestro estudio es
analizar si los pacientes con EPOC presentan mayor prevalencia de
factores de riesgo cardiovascular que los pacientes no EPOC.

Métodos: El presente estudio se ha realizado en las consultas de
Neumologia y Oftalmologia del Hospital de Guadalajara durante el
ano 2009. Los pacientes incluidos fueron aquellos varones mayores
de 40 afos, con una espirometria con relacion FEV1/FVC tras la
administracion de broncodilatador menor del 70%, y para los con-
troles, sujetos varones mayores de 40 anos con espirometria nor-
mal. A todos ellos se les realizd un cuestionario estandarizado y
analitica de sangre. Para el analisis estadistico se utilizo el progra-
ma SPSS 17, con el que se realizé un analisis descriptivo de todas
las variables incluidas en el estudio. Las variables cuantitativas
fueron transformadas en cualitativas (IMC, perimetro abdominal,
PCR, homocisteina y anemia), expresandose como frecuencias ab-
solutas y porcentajes, se comparo los 2 grupos mediante ji-cuadra-
do. Las variables cuantitativas se expresaron como media y desvia-
cion estandar. El punto de corte de los valores anormales de las
variables cuantitativas se determiné de la siguiente forma: perime-

Variables EPOC No EPOC X p
Hipertension 24 (63,2%) 65 (56%) 0,59 0,44
Diabetes 11 (28,9%) 35 (30,2%) 0,02 0,88
Dislipemia 19 (50%) 67 (57,8%) 0,69 0,4
IMC (kg/m?) 12 (31,6%) 22 (19%) 0,24 0,62
P. abdominal (cm) 22 (57,9%) 53 (45,7%) 0,39 0,53
Tabaquismo 30 (78,9%) 87 (75%) 1,7 0,19
Sedentarismo 8 (21,1%) 30 (25,9%) 0,35 0,55
PCR (mg/dl) 15 (40,5%) 39 (34,8%) 2,06 0,15
Homocisteina 14 (38,9%) 27 (26,2%) 2,06 0,15
(rmol/l)

Anemia (g/dl) 16 (42,1%) 24 (20,7) 6,82 0,009

Conclusiones: Nuestro estudio no ha logrado demostrar la rela-
cion entre los factores de riesgo cardiovascular clasicos y el pade-
cer de una enfermedad obstructiva cronica. Sin embargo, algunos
factores como el tabaquismo, la PCR y la homocisteina se acercan
mas al significado estadistico. La anemia fue la Unica variable esta-
disticamente significativa, aunque no se ha descripto como un fac-
tor de riesgo cardiovascular clasico. No obstante, la muestra de
nuestro estudio es pequefa por lo que quizas se requiera de un
tamano muestral mayor para dilucidar si en la EPOC existe una
mayor prevalencia de factores de riesgo cardiovascular.

Tabla 2 Factores de riesgo cardiovascular en pacientes con EPOC vs no EPOC. Analisis de medias y desviacion estandar

Variables EPOC No EPOC t p

IMC (kg/m?) 27,7 (DE + 4) 27,7 (DE + 3,2) 0,24 0,62
P. abdominal (cm) 103,2 (DE £ 9,3) 100,4 (DE + 10) 0,39 0,53
PCR (mg/l) 4,3 (DE = 8) 3,5 (DE + 4,5) 2,06 0,15
Homocisteina (wmol/L) 14,1 (DE = 3,6) 15 (DE + 12,3) 2,06 0,15
Hemoglobina (g/dl) 14,3 (DE £ 1,5) 14,6 (DE + 1,4) 6,82 0,009
IMC (kg/m?) 27,7 (DE + 4) 27,7 (DE + 3,2) 0,24 0,62
P. abdominal (cm) 103,2 (DE + 9,3) 100,4 (DE + 10) 0,39 0,53
PCR (mg/l) 4,3 (DE = 8) 3,5 (DE + 4,5) 2,06 0,15
Homocisteina (mol/l) 14,1 (DE = 3,6) 15 (DE + 12,3) 2,06 0,15
Hemoglobina (g/dl) 14,3 (DE = 1,5) 14,6 (DE = 1,4) 6,82 0,009
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207. ESTUDIO MANIDIPINO: HIPERTENSION EN MAYORES
DE 70 ANOS

R. Cristofol Allué' y F. Manzanares Brotons?

"Consorci Sanitari del Maresme, Matard, Barcelona.
2Centre Sociosanitari, Alella, Barcelona.

Objetivo: Valorar el control terapéutico y los efectos secunda-
rios del manidipino en hipertensos mayores de 70 afos con hiper-
tension arterial leve o moderada en un seguimiento a 6 meses.

Método: Estudio observacional, longitudinal, en pacientes hiper-
tensos tratados con manidipino en un periodo de 6 meses. Se reco-
gen datos de los 50 primeros pacientes, hipertensos, tratados con
manidipino que cumplen criterios de inclusion, visitados en CCEE
de Geriatria. (CCMM de Barcelona, Residencia de las FAS de Barce-
lona, M Textil de Barcelona y Residéncia Municipal de Mataro) del 1
de noviembre de 2007 al 31 de agosto de 2008. Estadisticos des-
criptivos habituales (n, %, Media, d.t., Mediana y cuartiles) seglin
tipos de variables. Para el estudio de la evolucion a 6 meses se
utiliza el test de la chi cuadrado de Mc Nemar en las variables cua-
litativas y la prueba t de muestras pareadas para las cuantitati-
vas.

Resultados: Muestra final de 48 pacientes. 46 llegan a 6 meses y
2 a 4 meses. Varones 33,3%, edad media de 80,5 + 7,1 anos. El IMC
inicial es de 26,5 + 4,4 Kg/m?y de 25,9 + 5,6 a los 6 meses. Ante-
cedentes previos patoldgicos mas presentes, DM 39,6%, poliartrosis
29,2%, sindrome ansioso/depresivo 27,1%, dislipemia 25,0%, car-
diopatia isquémica 18,8%, demencia senil 14,6%, AVC 12,5%. Todos
los pacientes tienen al menos un antecedente destacable. 35 pa-
cientes (72,9%) empiezan el estudio con manidipino 10 mg/24h y
13 (27,1%) con 20 mg/24h. Toman 3,5 + 1,1 farmacos antihiperten-
sivos, 12,5% 2 farmacos, 33,3% 3 farmacos, 31,3% 4 y 18,8 mas.
4,2% en monoterapia. Se producen 6 cambios de tratamiento,
manteniendo siempre manidipino. No se produce ningln AA asocia-
do a la medicacion en los 6 meses de seguimiento. No se aprecian
diferencias estadisticamente significativas en la evolucion de valo-
res analiticos. Encontramos diferencias significativas en los pa-
cientes con microalbuminuria. Al inicio la presentan 13 de los cua-
les 9 (69,2%) dejan de tener microalbuminuria a los 6 meses (p =
0,004). La evolucion de la PA (media + d.t.) se muestra en la tabla.
En 2 pacientes no se dispone de la PAD a 6 meses. Atendiendo a la
clasificacion: normal (< 140/90), HTA leve (140-159/90-99), mode-
rada (160-179/100-109), severa (= 180/110), sistolica aislada limi-
te (SAL) (140-159/ < 90), sistélica aislada (= 160/ < 90). Encontra-
mos: 6 HTA leve al inicio, 2 contintan y 4 (66,7%) pasan a (SAL). 18
moderadas, 4 pasan a normales, 3 a leves, 10 a SAL y 1 sistolica
aislada. 5 severas, 2 pasan a moderadas, 2 a SAL y 1 a sistdlica
aislada. 3 SAL, 2 continlan y uno pasa a sistolica aislada. 14 sisto-
licas aisladas, 11 pasan a SALy 3 continGian en el mismo grupo. El
estado funcional pasa de 86,5 a 86,4 en la escala de Barthel y
cierta mejoria en el Get up and GO con p = 0,082. Se aprecia un
descenso de errores en el test de Pffeifer de 2,3 a 2,1 con p =
0,080.

Conclusiones: Con seis meses de tratamiento de manidipino en
pacientes mayores de 70 anos, la evolucion de la PA es muy favora-
ble, no produciendo AA relacionados con la medicacion. Se produce

un efecto claro sobre la microalbuminuria con un descenso signifi-
cativo tanto clinicamente como estadisticamente significativo. Se
aprecia estabilizacion funcional y Get up and Go con mejoria a
pesar de la edad media de 80. Teniendo en cuenta la exclusion de
pacientes con deterioro funcional previo moderado (i. de Barthel <
50/100) puede ser un dato a considerar en estudios con n superio-
res. El no incremento de errores, con ligera mejoria (no significati-
va) en el test de Pffeifer durante el tratamiento, hace pensar en
estabilizacion del area cognitiva, que va asociado al control de la
TA.

208. ADECUACION DE LA SOLICITUD
DE ECOCARDIOGRAFIA EN ATENCION PRIMARIA

M. de la Figuera', M.l. Fernandez?, M. Castell6?, M. Pie?,
S. Valiente?, N. Rus?, M.J. Martin? y J.M. Casacuberta?

'EAP Sardenya, Barcelona. ?SAP Litoral, Barcelona.

Antecedentes y objetivos: La ecocardiografia (ECC) so6lo es ac-
cesible a los médicos de familia (MF) de algunas Comunidades Au-
tonomas Espafiolas. Existen pocos estudios sobre el uso de la ECC
en Atencion Primaria. El objetivo es analizar los motivos de solici-
tud y la adecuacion clinica de las ECC solicitadas por MF.

Material y métodos: Estudio transversal, retrospectivo y multi-
céntrico realizado en 4 centros de salud (CS), 2 de ellos CS docen-
tes de la especialidad de Medicina de Familia. Del total de 1.956
pacientes mayores de 18 afios a los que los MF habian solicitado una
ECC en el periodo 2006-2007, se seleccionaron, de forma aleatoria,
800 casos (se analiza la primera solicitud de ECC). Se revisa la his-
toria clinica electronica y los informes de ECC. Se evalla la adecua-
cion de la solicitud de la ECC segln los criterios de las guias SEC,
ESH/ESC 2007 y HTA-CAMFiC 2005.

Resultados: El 62% de los pacientes fueron mujeres y el 62% > 65
anos. Motivos de solicitud (no excluyentes): insuficiencia cardiaca:
29,9%; sospecha de cardiopatia: 29,1%; sospecha de valvulopatia:
28,6%; HTA: 24,6%; hipertrofia ventricular izquierda: 8,5%; segui-
miento de cardiopatias previas 8,5%; fibrilacion auricular: 5,7%.
Grado global de adecuacion de la ECC: 84% (IC95%: 81-87%) con
diferencias por grupos de edad (86,5% en > 64 afos vs 79,8% en < 65
anos; p = 0,02), por la categoria docente del CS (91% en docentes
vs 76% en no docentes; p < 0,001) y en funcion del resultado de la
ECC (82,3% en los ECC patologicos vs 66,3% si el ECC fue normal; p
< 0,001).

Conclusiones: Se observa una alta adecuacion en la solicitud de
ECC, especialmente en pacientes de mayor edad, en CS docentes y
cuando el resultado es patoldgico. Los MF incluidos en este estudio
son profesionales competentes a la hora de solicitar ECC. El eco-
cardiograma deberia ser accesible a todos los médicos de familia.

Tabla

Medicion Inicial 1 mes 3 meses 6 meses p

PAS mmHg 164,7 + 12,8 155,0 + 11,6 151,4 + 12,3 147,8 + 10,0 < 0,001
PAD mmHg 89,2 +9,5 83,8+ 6,9 80,4 + 8,1 80,3+ 6,4 < 0,001




92 15.2 Reunién Nacional Sociedad Espafola de Hipertension-Liga Espafola para la Lucha contra la Hipertension Arterial

209. RENDIMIENTO DE LA SOLICITUD
DE ECOCARDIOGRAFIA EN ATENCION PRIMARIA

M. de la Figuera', V. Cendrés?, R. Manjén?, J. Fernandez?,
V. Carballo?, J. Canadell?, L. Lugue?y D. Costa?

'"EAP Sardenya, Barcelona. 2SAP Litoral, Barcelona.

Antecedentes y objetivos: La ecocardiografia (ECC) sélo es ac-
cesible a los médicos de familia (MF) de algunas Comunidades Au-
ténomas. Existen pocos estudios sobre el uso de la ECC en Atencién
Primaria. El objetivo es analizar el rendimiento y las decisiones
diagnodsticas o terapéuticas posteriores a la realizacién de la ECC
solicitadas por los MF.

Material y métodos: Estudio transversal, retrospectivo y multi-
céntrico realizado en 4 centros de salud (CS), 2 de ellos CSdocen-
tes de la especialidad de Medicina de Familia. Del total de 1.956
pacientes mayores de 18 afios a los que los MF habian solicitado una
ECC en el periodo 2006-2007, se seleccionaron, de forma aleatoria,
800 casos (se analiza la primera solicitud de ECC). Se revisa la his-
toria clinica electrénica y los informes de ECC.

Resultados: El 80%de los ECC fueron patoldgicos, con diferen-
cias en funciéon de la edad (88,1%en > 64 afios vs 65,5%¢en < 65
afios; p < 0,001). Los hallazgos mas frecuentes (no excluyentes)
fueron: valvulopatias 61,6%, hipertrofia ventricular izquierda 43%,
disfuncion diastélica del ventriculo izquierdo 28,2%y dilatacion de
la auricula izquierda 20,6% Tras los resultados de las ECC se toma-
ron decisiones (no excluyentes) en el 35,2% de los pacientes: 17%
derivacion a cardiologia; 10,5%cambios de tratamiento, y 9,6%so-
licitud de otras pruebas complementarias. Una mayor co-morbili-
dad, la edad > 64 afios y el CSno docente se asocié con una mayor
derivacion a cardiologia.

Conclusiones: Los resultados de la ECC solicitada por el MF mo-
tivan decisiones clinicas en el 35,2% de los casos, con diferencias
segun la caracteristica docente de los CS, la edad de los pacientes
y la co-morbilidad. El ecocardiograma deberia ser accesible a todos
los médicos de familia.

210. CARACTEBiSTICAS DE LOS PACIENTES CON EPOC
E HIPERTENSION ARTERIAL

J. Diez Manglano, J. Barquero Romero, FJ. Cabrera Aguilar,
L. Montero Rivas, D. Morchén Smoén, F de la Iglesia Martinez,
B. Roca Villanueva, M. Fernandez Ruiz, J. Castiella Herrero

y E. Zubillaga Azpiroz

En nombre de los investigadores del estudio ECCO, Grupo de
EPOC de la Sociedad Espafiola de Medicina Interna.

Objetivos: Conocer si la hipertension arterial (HA) como comor-
bilidad determina diferencias clinicas y funcionales en los pacien-
tes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).

Pacientes y métodos: El estudio ECCO (Epoc Con COmorbilidad)
es un estudio de observacional, prospectivo y de ambito nacional,
en el que participaron 26 hospitales El estudio fue planteado y
desarrollado por el Grupo de EPOC de la Sociedad Espafiola de
Medicina Interna y el objetivo principal fue conocer la carga de
comorbilidad de los pacientes con EPOC (con confirmacion espiro-
métrica) ingresados en los Servicios de Medicina Interna (Rev Clin
Esp, en prensa). La recogida de pacientes se realizé entre enero y
septiembre de 2007, utilizdndose para la misma una plataforma
web disefada al efecto. Las principales variables analizadas fue-
ron: edad, sexo, motivo del ingreso, indice de masa corporal (IMC),
hébito tabaquico, nimero de ingresos por cualquier causa y por
EPOC, nimero de exacerbaciones en el afio previo, gravedad de
obstruccion (espirometria), escala de disnea modificada del Medi-
cal Research Council (MRC), comorbilidades, e indice de Charlson.
Hemos dividido a los pacientes en dos grupos: hipertensos (GH) y
no hipertensos (GNH). Para comparar variables cuantitativas se ha

utilizado el test t de Student y para variables cualitativas el test
de x2

Resultados: El estudio incluyd 398 pacientes, 353 varones (89%)
y 45 mujeres, con una edad media de 73,7 anos. De ellos 218
(54,8% eran hipertensos (GH). No habia diferencia en la edad (GH
74,4 + 8,2 vs GNH 72,9 + 9,6 afios; p = 0,09) La proporciéon de mu-
jeres era mayor en GH (14,2%vs 7,8% p = 0,04). El GH tenia mayor
IMC (GH 28,1 £ 5,2 vs GNH 25,5 + 4,9; p = 0,0007) y era mas fre-
cuente la insuficiencia cardiaca (36,2% vs 15,6%; p = 0,0001), la
enfermedad coronaria (21,1%vs 12,2% p = 0,02) y tenia mas co-
morbilidad medida con el indice de Charlson (2,9 +1,8vs2,2 £1,6;
p = 0,001). Los pacientes del GH con mas frecuencia nunca habian
fumado (14,7%vs 5,6% p = 0,006). Tenian disnea mas intensa (gra-
do 4y 5 de la escala eMRC) los pacientes del GH (63,8% vs 51,1%; p
= 0,01). No encontramos diferencias en el grado de obstruccion
bronquial (FEV1) (GH 44,9 + 12,4% vs 41,1 + 12,3%; p = 0,02), en el
numero de ingresos previos (GH 4,8 + 4,1 vs GNH 4,2 + 3,8; p =
0,15), en el nimero de exacerbaciones en el afio anterior (GH 2,45
+2,10 vs GNH 2,48 + 2,04; p = 0,87) ni en los dias de estancia del
ingreso (GH 9,3 + 4,9 vs GNH 10,1 + 8,0; p = 0,22).

Conclusiones: La HA en los paciente con EPOC es una comorbili-
dad muy frecuente, especialmente entre las mujeres. La presencia
de HA se asocia con sobrepeso y con la presencia de complicaciones
cardiovasculares graves. La comorbilidad, medida mediante el in-
dice de Charlson, y la disnea son mayores entre los hipertensos,
aunque factores pronésticos respiratorios desfavorables no se ven
afectados por la presencia de la hipertension.

211. DIFUSION Y USO CLIiNICO DEL DOCUMENTO

“ CONSENSO SEN-SEMFYC SOBRE LA ENFERMEDAD RENAL
CRONICA” ENTRE MEDICOS DE ATENCION PRIMARIA

Y NEFROLOGOS ESPANOLES

M.I. Egocheaga’, R. Alcazar?, J.M. Lobos?, J.L. Gorriz*,
A. Martinez-Castelao®, A. Pastor®, |. Martinez’, F Caballero®
y M. S4nchez-Celaya®

'CSlIsla de Oza, Madrid. 2Servicio de Nefrologia, Hospital Infanta
Leonor. Madrid. 3CS Villablanca. Madrid. *Servicio Nefrologia,
Hospital Universitario Dr. Peset, Valencia. *Servicio de Nefrologia,
Hospital de Bellvitge, Barcelona. *Gerencia de AP Area 11,
Madrid. "Servicio de Nefrologia, Hospital de Galdakano,
Galdakano. ®Unidad de Investigacién, Area 6 AR Madrid. Unidad
de Docencia e Investigacion Area 1, Madrid.

Proposito del estudio: Evaluar el grado de difusion e implanta-
cion de las recomendaciones del “ Consenso SEN-SEMFYC sobre ERC
- 2007” entre médicos de AP (MAP) y nefrélogos espafioles, descri-
biendo el grado de conocimiento entre los MAPy el grado de acuer-
do profesional entre los nefrélogos, y comparando el grado de apli-
cacion autodeclarado de dichas recomendaciones en la préactica
clinica habitual de ambas especialidades.

Métodos: Disefio: encuesta de opinién, autoadministrada por es-
crito, a MAPy nefrélogos espafioles, entre mayo y octubre de 2009.
Las encuestas cumplimentadas se vehicularon anénimamente (via
postal) al equipo investigador. Participantes: Muestra de 326 MAP y
150 nefrdlogos, estratificada por comunidades autonomas, segun el
tamano de cada colectivo profesional autonémico (suficiente para
detectar diferencias = 15%en la aplicacién declarada de recomen-
daciones entre MAP y nefrélogos, con una potencia del 80% un ni-
vel de significacion del 5%, y una proporcion esperada en el grupo
de referencia del 50%). Variables: perfil profesional del participan-
te y opiniones del médico (declaracion anénima) sobre 3 aspectos
referidos a cada una de las 19 recomendaciones clinicas seleccio-
nadas del consenso: conocimiento previo (para MAP), grado de
acuerdo personal (para nefrélogos) y grado de aplicacion (para am-
bos). Las dos Ultimas cuestiones se evaluaron mediante escalas de
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Likert de 5 puntos (entre “pleno acuerdo” y el “pleno desacuerdo”,
y entre “siempre” y “nunca”, respectivamente). Analisis estadisti-
co: se describen losresultados de la encuesta en cada colectivo (AP
y Nefrologia) mediante la tabulacién de la distribucién de respues-
tas para cada item. Para identificar posibles diferencias en el grado
de aplicacién de cada recomendacién entre ambas especialidades,
se determina el promedio y la mediana de puntuaciones de cada
item (cuantificando las categorias de respuesta ordinal entre 1y 5
puntos), calculando el intervalo de confianza al 95% de la media, y
el nivel de significacion (p) del test U de Mann Whitney.

Resultados: Un bloque principal de recomendaciones (13/18)
son conocidas para mas del 80%de los MAP Otras 4 recomendacio-
nesresultaron menos familiares (conocidas por 70-80%de los MAP).
La mitad de los encuestados (50,9% declaran desconocer la reco-
mendacién concreta referida a las ventajas de las formulas de es-
timacion del FG sobre el aclaramiento de creatinina en orina de 24
horas. Los MAP reconocen que sblo aplican, “siempre” o “casi siem-
pre”, la mitad (55,5%) de las recomendaciones (10/18). Los nefro-
logos manifiestan un alto acuerdo (entre el “acuerdo total” y el
“maés bien de acuerdo”) con la totalidad de las recomendaciones
del consenso valoradas. El grupo obtiene el grado de acuerdo mas
bajo sobre el célculo de eleccién para la estimacion del FG (MDRD
con preferencia sobre Cockcroft-Gault). El grado de aplicacién en
la préctica clinica de todas las recomendaciones evaluadas (salvo
en 2) es significativamente superior entre los nefrologos que entre
los MAP (Mann Whitney < 0,05). Las mayores diferencias se apre-
cian en la recomendacién de empleo de las ecuaciones de estima-
cion del FG.

Conclusiones: Pese al importante esfuerzo de difusion, existen
importantes carencias de conocimiento declarado y aplicacién
practica del consenso SEN-SEMFYC sobre ERC entre los MAP espafio-
les, con especial referencia respecto a la utilidad clinica de las
ecuaciones de estimacion del filtrado glomerular. Los especialistas
en nefrologia comparten sin excepciones relevantes el criterio de
los expertos que desarrollaron el consenso sobre el contenido del
documento. Todas las recomendaciones del consenso se aplican
mas en el ambito nefrolégico. Un analisis pormenorizado de estas
diferencias, permite identificar los puntos mas débiles del manejo
de la ERC en AP, sobre los que se deberian planificar acciones espe-
cificas.

212. LA PRESION ARTERIAL SISTOLICA COMO FACTOR
DE PROGRESION DE LA NEFROANGIOESCLEROSIS

V. Gonzélez Martin, E. Quintela Obregén, G. Fernandez Fresnedo,
M. Gago Fraile, J.A. Quintanar Lartundo, S. Sanz de Castro
y M. Arias Rodriguez

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

Introduccién: La nefroangioesclerosis (NAG) constituye la causa
mas frecuente de entrada en didlisis en nuestro medio. No existen
criterios clinicos especificos para su diagnostico por lo cual este
suele hacerse por exclusion ante la ausencia de datos de otro tipo
de nefropatia y por la presencia de algunos hallazgos clinicos su-
gestivos: HTA de larga evolucion, insuficiencia renal (IR) muy lenta-
mente progresiva y proteinuria < 0,5-1 g/24 horas. La funcion renal
puede permanecer estable durante largos periodos de tiempo, a no
ser que existan factores agravantes. Con control adecuado los pa-
cientes con frecuencia fallecen por enfermedad cardiovascular an-
tesde llegar a didlisis. Sn embargo, en una proporcién no conocida
de casos la enfermedad progresa hasta alcanzar la IR terminal sin
conocerse adecuadamente los factores que influyen en la progre-
sién de NAG.

Material y métodos: Analizamos una serie histérica de nuestra
base de datos de 189 pacientes con IR del perfil vascular con los

siguientes criterios: hipertensos de larga evolucién, proteinuria <
500 mg/24h, sedimento normal, no diabéticos y ausencia de nefro-
patia primaria o secundaria reconocible. Analizamos en dos mo-
mentos del tiempo consecutivos (uno el momento del diagnéstico y
otro, la Ultima revisién disponible o la entrada en dialisis o la muer-
te) los siguientes parametros: datos demograficos, exploracion fisi-
ca (PAy peso), funcion renal (creatinina y filtrado glomerular por
MDRD), perfil lipidico, glucosa, farmacos (IECA/ARA Il, estatinas) y
eventos cardiovasculares.

Resultados: La edad media fue 71,1 + 10,5 ahos siendo el 37%
mujeres. El tiempo medio de seguimiento fue 3,5 + 1,92 afos. Un
32,3% de pacientes presentaron progresion de su IR (aumento de
creatinina > 50%por afo o entrada en didlisis). Las cifras de PASy
D basales fueron mas altas en los pacientes que progresaron: (163
+ 23 vs 150 £ 26 mmHg, p = 0,001; y 86,5 + 11,6 vs 79,8 + 13 mmHg,
p = 0,002). Tanto la creatinina basal, el filtrado glomerular por
MDRD como la proteinuria fueron también mas altos basalmente en
los pacientes que progresaron: creatinina 2,5 + 1 vs 1,85 + 0,5 mg/
dl, p = 0,000; FG 30,2 + 16,2 vs 38,7 + 11,4 mL/min/1,73 m?, p =
0,000; proteinuria 188 + 225 vs 45 + 117 mg/dia, p = 0,000). En el
analisis multivariante los factores que influyeron en la progresion
fueron: creatinina basal (RR 3,36, 1C95%: 2,08-5,41, p = 0,000),
proteinuria basal (RR 8,72, 1C95%: 3,06-24, p = 0,0000) y las cifras
de PAS basal (RR 1,02, 1C95%: 1,00-1,03, p = 0,0013) y no la PAD. El
tratamiento mantenido con IECA/ARAII (RR 0,20, 1C95%: 0,09-0,45,
p = 0,000) tuvo en efecto protector de progresién.

Conclusiones: La funcién renal y la presion arterial sistélica asi
como las cifras de proteinuria incluso en cifras inferiores a 500
mg/dia al diagndstico son los principales factores de progresion en
la NAG. Las cifras de PAD al diagnostico no tuvieron en cambio
ninguna influencia en la progresion. Asi mismo es de destacar que
el uso mantenido de IECA/ARA Il parece tener un efecto protector
que se mantiene incluso en estos pacientes que presentaban ne-
froangioesclerosis no proteindricas. Por tanto, el control de un
marcador clinico como la presiéon arterial sigue siendo clave en la
progresion de la insuficiencia renal se etiologia nefroangioesclero-
sa.

213. APLICACION EN ATENCION PRIMARIA DE METODOS
DE ANALISIS DEL CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO DE LOS
PACIENTES HIPERTENSOS MAL CONTROLADOS

M. Rojas Blanc, G. Férriz Villanueva, N. Riera Nadal,

C. Riera Nadal, C. Ledesma Serrano, M. Serrano Coronado,
M. Monclus Gonzalez, V. Liste Salvador, M. Barragan Gonzalez
y A. Guarch Ibanez

ABS Sagrada Familia, Barcelona.

Objetivo: Analizar el perfil, factores de riesgo cardiovasculares
(FRCV), complicaciones cardiovasculares y cumplimiento del trata-
miento antihipertensivo (CTA) en pacientes hipertensos con mal
control (PHMC) de su enfermedad.

Material y métodos: Estudio descriptivo transversal en un centro
de salud urbano (poblacion asignada: 23.212). Analisis de una
muestra aleatoria de 100 PHMC de un total de 661 PHMC (15%del
total). Revisién historia clinica informatizada OMI-AP. Valoracion
CTAmediante métodos basados en la entrevista clinica (administra-
cién test Morinsky-Green y test de Batalla) y métodos basadosen la
medicién del recuento de comprimidos (recuento simple de com-
primidosy aplicacion de la férmula del Porcentaje de Cumplimien-
to terapéutico (PCT):(Numero total comprimidos (NTC) presumi-
blemente consumidos/NTC que debia haber consumido) X 100).

Resultados: 43,24% mujeres. Edad media 72,75 afhos 1C95% (+
3,25), TA media (3 ultimas determinaciones): TAS media 149,59
mmHg, TAD media 79,86 mmHg. Media nimero farmacos totales: 6
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1C95% (= 0,98) Media numero farmacos antihipertensivos: 2,05
1C95% (£ 0,27). 24%tomaban mas de 8 farmacos. FRCV: 90,48%a-
rones > 55 anos; 93,75% mujeres > 65 anos. 18,92% fumadores;
35,13% ex-fumadores. Dislipemia: 56,76%. DM: 29,73%; Glicemia
basal alterada: 8,11%; Obesidad grado I: 9,73%; Obesidad mérbida:
10,81% Normopeso: 56,76% Antecedentes familiares eventos CV:
27,03%. 62,16% sedentarismo. Complicaciones cardiovasculares:
Enfermedad cerebrovascular: 13,51%; Hipertrofia ventriculo iz-
quierdo: 5,40%; Cardiopatia: 18,92%; Nefropatia: 24,32%; Arterio-
patia periférica: 18,92% Retinopatia: 2,70% Valoracién CTA: Test
Morinsky-Green: Buen cumplimiento: 86,49% Test Batalla: Buen
cumplimiento: 32,43%. Porcentaje de cumplimiento terapéutico
(PCT): Buen cumplimiento (PCT > 80%): 64,83%.

Conclusiones: La polifarmacia, asociada a la edad avanzada de
estos pacientes, podria ser un factor importante en el mal CTA. Asi
mismo, lostest de cumplimiento basados en la entrevista clinica no
son una buena herramienta en la valoracién del cumplimiento tera-
péutico del paciente hipertenso mal controlado. Es necesario en-
contrar otras herramientas mas faciles de aplicar en la préactica
diaria que el recuento de comprimidos.

214. PARTIENDO DE QUE ESTAN MAL CONTROLADOS,
¢CAMBIA LA FORMA DE CONTROLAR A NUESTROS
PACIENTES HIPERTENSOS DEPENDIENDO

DE LA PATOLOGIA CONCOMITANTE?

R.M. Requena Ferrer', F Guillén Cavas', E. Esparza Pérez',
J. Flores Torrecillas', M. Pérez Maroto?, E. Esteban Redondo?
y R.L. Ortega Garcia*

'CS Cartagena Casco Antiguo, Cartagena. 2CS Los Dolores,
Cartagena. *Hospital Santa Maria del Rosell, Cartagena. *Centro
de Salud Mental, Cartagena.

Objetivos: Conocer el control que realizamos a nuestros pacien-
tes que presentan hipertension y patologia asociada.

Material y métodos: Estudio descriptivo trasversal y retrospecti-
vo de los pacientes del centro de salud de un area urbana con
18.090 usuarios, de poblacion predominantemente inmigrante,
mayor de 65 afos con escasos recursos econémicos (1 de junio de
2007 a 31 de mayo de 2008). Se han estudiado 2.701 pacientes
mayores de 14 afos, pertenecientesa 12 cupos. Se utiliza un mues-
treo aleatorio simple, seleccionando una muestra n = 330, con 3
abandonos (IC95% error de muestreo 0,005). Tratamiento estadis-
tico mediante paquete SPSS 13.1.

Resultados: Existe mejor control en varones tras sufrir episodio
de ACV. Se utilizan mayor nimero de farmacos para el control de la
HTA en los pacientes con cardiopatia asociada. El saber o no si el
paciente es diabético, no influye en el nimero de farmacos utiliza-
dos para el control de la HTA. Lo mismo ocurre en pacientes que
han sufrido un ACV. En un porcentaje elevado no se realiza un re-
gistro adecuado de las cifras de TAen la historia clinica del pacien-
te.

Conclusiones: Controlamos mal a los pacientes (%de pacientes
con registro de TA). Controlamos mal los Factores de Riesgo Cardio-
vascular (%de pacientes con registro de TAy Diabetes, ACV y Car-
diopatia asociada). Controlamos mejor las cifras de TA en los pa-
cientes que han sufrido ACV. La diabetes no influye en la forma de
controlar a los pacientes con HTA. Utilizamos mayor niumero de
farmacos en los pacientes con cardiopatia asociada.

215. HIPERTENSION ARTERIAL Y ESTENOSIS VALVULAR
AORTICA SEVERA

A.M. Garcia Bellén’, D. Gaitan Roman', L.D. Mufioz Jiménez',
R. Vivanco Delgado’, B. Pérez Villardén', O. Pérez Gonzélez?
y M. de Mora Martin'

"Hospital Carlos Haya, Malaga. ?Fundacién Imabis, Malaga.

Introduccién: La hipertension arterial no sélo puede modificar
los hallazgos exploratorios en la estenosis valvular aértica, sino que
también puede interferir en la valoracién de su severidad y tener
un impacto en el manejo de estos pacientes. Los datos sobre la
repercusion de la hipertension arterial en la valoracion de la seve-
ridad de la estenosis valvular aértica son contradictorios.

Objetivos: Evaluar la influencia de la tension arterial y el sexo
en la valoracion de la severidad de la estenosis valvular aértica.

Material y métodos: Analizamos de forma retrospectiva aquellos
pacientes con estenosis valvular aértica severa que ingresaron en
nuestro servicio de cardiologia entre los afios 2003-2006, en los que
se realizé cateterismo izquierdo con ventriculografia y ecocardio-
grama doppler.

Resultados: La muestra comprendia 60 pacientes, 31 hombres
(51,7%) y 29 mujeres (29%). 32 pacientes (53,3%) tenia una tension
arterial > 130/85. La media de los gradientes maximo y medio por
ecocardiografia fue de 71,35 y 43,80 mmHg e n hombres y 80,54 y
46,56 mmHg en mujeres. La fraccién de eyeccién media por eco-
cardiografia fue del 56,55% en hombres y 66,23% en mujeres. La
media de la presién arterial media en hombres fue de 86,71 y en
mujeres 87,57 mmHg. Andlisis estadistico: Se realiz6 un modelo de
regresion lineal multiple para analizar la relacién entre gradiente
pico y gradiente maximo y gradiente medio controlando por los
posibles factores de confusién sexo e hipertension arterial. En el
modelo final se obtuvo que ni la hipertension arterial ni el sexo
actGan como factores de confusion en la relacién entre estas dos
variables.

Discusion: En nuestra muestra no encontramos una influencia de
la hipertension arterial y el sexo en la valoracion ecocardiografica
y hemodinamica de la estenosis valvular adrtica severa. Es posible
que el aumento de la postcarga que supone la hipertension arterial
contrarreste el efecto sobre el aumento del gradiente transvalvular
que supone la carga intrinseca por la lesion valvular.

216. RELACION ENTRE OBESIDAD Y PREVALENCIA DE
CANCER EN UNA COHORTE DE PACIENTES HIPERTENSOS

|. Gallego Jiménez', J. Fuentes Pradera', A. Grilo Reina’,
J.E. Martin Lépez?, J. Santos Morano'y M.P. Sdez Rosa'

"Hospital Universitario Virgen de Valme, Sevilla. 2Agencia
de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias, Sevilla.

Propdsito del estudio: La obesidad influye de forma negativa en
la incidencia, deteccién precoz y prondstico del cancer. Propone-
mos analizar la relaciéon entre obesidad y cancer, midiendo IMC,
perimetro abdominal (PA) e indice cintura-cadera (ICC) en una po-
blacién de pacientes hipertensos de nuestra area.

Métodos: Se realizé un estudio observacional analitico, longitu-
dinal y retrospectivo valorando la incidencia acumulada de cancer
en pacientes con criterios de obesidad en una cohorte 1.500 pa-
cientes hipertensos, con un seguimiento medio de 11,2 afios (rango
1-25 anos). La media de edad era 59,28 afos y un 99,7% estaban
diagnosticados de HTA.

Resultados: El 49,4%eran mujeresy el 50,6%hombres. El 91,8%
tenia un IMC > 25 Kg/m?y la mediana alcanzaba valores de 31,11
(rango 27,85-35,32) Kg/m?. Para el perimetro abdominal y segun la
NCEP-ATPIII, el 74,8%de los pacientes cumplia criterios de obesi-
dad. En cuanto al indice cintura-cadera, un 74,8%de los pacientes
mostraba un valor superior a 0,85 en mujeres y 0,94 en hombres.
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En esta poblacién, 120 pacientes (7,7% se diagnosticaron de can-
cer, entre los cuales el mas frecuente es el cancer mama (14,2%,
endometrio (9,2%), colon (9,2%) y rindn (5%). ELl 39% de los pacien-
tes estaban diagnosticados de cancer antes del estudio y un 61%
desarroll6 esta enfermedad durante su seguimiento. Existe una di-
ferencia de incidencia acumulada para un IMC > 30 del 28% entre
sujetos sin diagnéstico de cancer y 12,5%entre los pacientes diag-
nosticados de algun tipo de neoplasia. El peso era menor en aque-
llos pacientes con diagnodstico de cancer (73,6 + 7,9 Kg) compara-
dos con los no afectos de dicha patologia (80,72 + 12,14 Kg) y no se
encontré relacion entre el PAo el ICCy el cancer.

Conclusiones: En nuestra poblacion, no se hallaron diferencias
estadisticamente significativas en la incidencia acumulada de can-
cer en pacientes con IMC superior a 30 Kg/m?. Asi mismo tampoco
se encontraron diferencias significativas que relacionaran el cancer
con el PAo el ICC en el periodo de estudio. Estudios prospectivosy
bien disefiados son necesarios para la identificacion de factores
epidemioldgicos de riesgo relacionados con el cancer.

217. PREVALENCIA DE ICTUS Y CONTROL DE FACTORES
DE RIESGO EN PACIENTES HIPERTENSOS DE UN AREA
SANITARIA. ESTUDIO ICTUSCARE

T. Gijon Conde’, I. Pitillas Robledo’, C. Rodriguez Martin-Millanes',
S. Jones Dougan', M. Ramirez Ariza', T. Ria Batanero',

B. Valero Telleria', P Eguren Escrifa', M. Nombela Arrieta’

y E. Minguela Puras?

'Cerro del Aire, Majadahonda, Area 6, Madrid. 2Valle de la Oliva,
Majadahonda, Area 6, Madrid.

Objetivos: Conocer la prevalencia de enfermedad cerebrovascu-
lar y el control de sus factores de riesgo en poblacién hipertensa
del Area Sanitaria 6 de Madrid.

Métodos: Estudio descriptivo transversal de historias clinicas in-
formaticas de pacientes hipertensos de un Area sanitaria en trata-
miento farmacolégico con diagnéstico de ictus que han acudido a
los Centros de Salud en alguna ocasién en el afo 2008. Las variables
analizadas fueron edad, sexo, indice masa corporal (IMC), cifras de
presion arterial (PA), y sus niveles de control (< 140/90y < 130/80
mmHg si insuficiencia renal o diabetes), factores de riesgo, cardio-
patia isquémica (Cl), fibrilacion auricular (FA), arteriopatia, insufi-
ciencia cardiaca (ICC), insuficiencia renal (IR) y analitica de sangre,
farmacos utilizados antihipertensivos, antiagregantes, hipolipe-
miantes y antidiabéticos. Los datos se analizaron con programa
SPSS 11.5.

Resultados: Sobre el total de 92.069 historias se incluyeron
4.684 pacientes con diagnostico de Ictus en la historia clinica lo
cual representa una prevalencia de un 5,1% correspondiendo un
1,8% a accidentes isquémicos transitorios y 3,3% a Ictus estableci-
dos. El 45,7%fueron varones, la edad media fue 75,65 (11,4 afnos).
El 62% tenian mas de 75 anos. El 37% eran obesos (IMC > 30). El 40%
tenian cifras controladas de PA (< 140/90 mmHg) y el 20% si <
130/80 mmHg. El 27,5% tenian diabetes, el 36,5% hiperlipemia y
fumaban un 3,8%. El 14% tenian LDL < 100 y el 2% < 70. El 8,3% te-
nian ICC, arteriopatia el 3,3%, i. renal el 7,3%, Cl el 14% y FA el
15,6% En cuanto atratamientos, el 41%tomaban diuréticos, el 20%
betabloqueantes, 25%antagonistas del calcio, 62%inhibidores del
sistema renina angiotensina aldosterona, dentro de estos el 62%
eran IECA, 9%IECAYy diuréticos, 0,8%I|ECA mas ACC, 19%ARA Il y 9%
ARA Il mas diuréticos. El 38% tomaban hipolipemiantes y el 74%
antiagregantes siendo sintréon en 22%de los casos. El 21%tomaban
antidiabéticos. Los pacientes con Ictus frente a los que no, eran
mujeres en mayor proporcion (54,3% vs 45,7%),tenian significativa-
mente més edad (76,6 vs 65,8 afios), menos proporcion de obesidad
(37% vs 63%), fumaban menos (3,8% vs 5,4%), controlaban mejor su
PA (40% vs 38% si cifras < 140/90 mmHg y 20% vs 15% si < 130/80

mmHg), tenian menores cifras de LDL (117,2 vs 126,8) si bien sblo
el 14%de los ictus frente al 10%de no ictus tenian el LDL < 100
mg/dl) y su presion del pulso era mayor (58,4 vs 55,4 mmHg) (p <
0,05). La proporcion de enfermedad cardiovascular asociada fue
mayor en los pacientes con ictus (ICC 8,3% vs 3%, arteriopatia 3,3
vs 1,5%, i. renal 7,3 vs 3,1%, Cl 13,7% vs 7%, FA 15,6% vs 5,6%). El
consumo de medicamentos fue significativamente mayor en todos
los grupos farmacolégicos estudiados (p < 0,05).

Conclusiones: Se observa prevalencia de ictus similar a estudios
previos en poblacién espafola con alta presencia de comorbilidad
cardiovascular asociada si bien algo inferior a otros estudios. La
consecucion de objetivos de control en HTA y dislipemia es muy
mejorable asi como el uso de antiagregantes y anticoagulantes. Es
deseable un mejor conocimiento y difusion de los objetivos en la
prevencién secundaria de los pacientes con Ictus que nos permitan
disenar estrategias especificas para su control.

218. DIFERENCIAS POR SEXO DE LA MORBILIDAD Y PERFIL
CLINICO DE HIPERTENSOS CON ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR EN UN AREA SANITARIA

T. Gijén Conde', I. Moron Merchante?, J. Palau Cuevas?,
|. Egocheaga Cabello*, O. Gémez Martin®, A. Diaz Holgado®,
I. Pitillas Robledo', T. Rua Batanero'y B. Valero Telleria'

'CS Cerro del Aire, Majadahonda, Madrid. 2CS Pozuelo Estacion,
Majadahonda, Madrid. *CS San Lorenzo del Escorial, El Escorial,
Madrid. *CSIsla de Oza, Madrid. SDireccién Médica Area 6,
Majadahonda, Madrid. ®Departamento Informatica Area 6,
Majadahonda, Madrid.

Propédsito del estudio y objetivos: Conocer la diferencia en la
morbilidad cardiovascular por sexo y analizar el perfil clinico en
hipertensos de un Area sanitaria con diagnéstico previo de enfer-
medad cardiovascular establecida.

Métodos: Estudio descriptivo transversal de historias clinicasin-
formaticas de pacientes hipertensos del Area Sanitaria 6 de Madrid
en tratamiento farmacolégico y con diagnéstico de enfermedad
cardiovascular previa que han acudido a los Centros de Salud en el
afio 2008. Las variables analizadas fueron edad, sexo, indice masa
corporal (IMC), cifras de presion arterial (PA), y nivel de control (<
140/90 y < 130/80 mmHg si insuficiencia renal o diabetes), facto-
res de riesgo, cardiopatia isquémica (c. isq.), fibrilacion auricular
(FA), arteriopatia, insuficiencia cardiaca (ICC), insuficiencia renal
(IR) y analitica de sangre, farmacos antihipertensivos, antiagre-
gantes, hipolipemiantes. Los datos se analizaron con programa
SPSS 11.5.

Resultados: De un total de 92.069 historias de hipertensos se
incluyeron 16.158 pacientes con diagnésticos de ICC, Cl, ictus, ar-
teriopatia y IR 1o cual representa un 17,5%del total. El 82%tenian
un diagnostico, el 15% dos y el 3% tres o mas. El 48,5% fueron mu-
jeres. La edad media fue menor en varones (70,91 + 12) que en
mujeres (78,31 + 11,59 (p < 0,05). El 86,6% de mujeres y 69,7% de
varones tenian méas de 65 afos. Las mujeres frente a los varones
fumaban menos (2,1%vs 7,2%), bebian menos (0,4%vs 2,6%), el 26%
eran diabéticas y 28,5% diabéticos, el 37,5% tenia hiperlipemia
frente al 39,6% de varones, habiendo mayor proporcion de obesas
(44,7% vs 38,8%). El control de PA fue algo inferior en mujeres (40%
vs 44% si cifras < 140/90 mmHg) y 20% y 22% si cifras < 130/80
mmHg, al igual que el de colesterol-LDL, siendo éste < 100 mg/dl
en 15%de mujeres y 21%de varones (p < 0,05). La morbilidad fue
significativamente diferente en ambos sexos siendo el diagnostico
mas frecuente y la proporcion mujer/varén primero la c. isq. (33,6%
vs 49,2%), seguida de Ictus (32% vs 25,7%), la ICC (25,2% vs 12,2%),
la IR (16% vs 21,3%), la FA (17% vs 12,4%) y la arteriopatia (8% vs
10% (p < 0,05) Desde el punto de vista farmacolégico la proporcion
de consumo y la ratio mujer/varon fue: 43% diuréticos (52% vs
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34%), 31% betabloqueantes (25% vs 35%), antagonistas del calcio
29% (27%/29%), el 64% (62%/63%) tomaban inhibidores del sistema
renina siendo de estos 60,4%IECA en monofarmaco y 8,7%IECA en
combinacion, 22,3% ARA Il en monofarmaco y 8,5% ARAII con diuré-
tico sin haber diferencia por sexo. El 46%de las mujeresy el 51%de
los varones tomaban estatinas (p < 0,05) y el 65%estaban antiagre-
gados sin existir diferencias por sexo.

Conclusiones: Existen diferencias en la morbilidad cardiovascu-
lar identificada y control de factores de riesgo por sexo. Las muje-
restienen mas ICC, ictusy FAy los varonestienen masc. isq., IRy
arteriopatia. El control de presion arterial y colesterol es muy de-
ficiente en ambos grupos pero ain peor en las mujeres. Existe ma-
yor consumo de betabloqueantes y estatinas en varones que en
mujeres siendo similar en los otros grupos farmacolégicos, aunque
en ambos sexos es deficiente dado el bajo nivel de objetivos alcan-
zados. Habria que considerar estas diferencias, pues quizas se es-
tan ponderando de forma preferente la patologia cardiovascular
del varon frente a la de la mujer.

219. ACTIVIDAD CLINICA, DOCENTE, INVESTIGADORA
Y ORGANIZATIVA DE UNA UNIDAD DE HIPERTENSION
(1990-2009)

B. Gil Extremera', J.A. Soto Mas', P Jiménez Lépez’,
E. Garcia Penalver', A.J. Guarnido Ramirez', B. Torres Torres',
M.I. Mérida Fernandez'y C. Martin Carrasco’

"Unidad de Hipertension y Lipidos, Hospital Universitario
San Cecilio, Granada.

Introduccién: El uno de marzo de 1990 nacia esta Unidad de hi-
pertensién con los objetivos de mejorar la atencion clinica a los
pacientes, profundizar en el conocimiento de la enfermedad hiper-
tensiva y divulgar los conocimientos adquiridos en foros ad hoc y
poblacion general.

Pacientes y métodos: A lo largo de casi dos décadas se vienen
atendiendo ininterrumpidamente pacientes a partir de los 18 afios
con hipertensién y los factores de riesgo o patologias que suelen
acompafarla. La casuistica procede de: Atencién Primaria, y Servi-
cios hospitalarios de Reumatologia, Cardiologia, Ginecologia, Medi-
cina Preventiva, Cirugia, Endocrinologia y Servicio de Urgencias del
Hospital generalmente.

Resultados: En la tabla se resume la actividad de la Unidad.

Pacientes atendidos > 50.000

Actividad docente

Conferencias 185

Mesas redondas 128

Cursos de doctorado 50

Actividad investigadora

Ensayos clinicos 104

Tesis doctorales 53

Articulos cientificos en revistas nacionales 255
e internacionales

Monografias 12

Libros 20

Organizacién de congresos y reuniones

Reuniones 1

Congresos nacionales 2

Congresos internacionales 2

Comunicaciones a congresos nacionales 551

e internacionales

Conclusiones: 1) El mayor conocimiento de la hipertension y
otros factores de riesgo permite mejorar la atencién integral de
nuestros pacientes; 2) deberia ser condiciéon sine qua non que todo
facultativo participase activamente en las distintas facetas de esta
actividad investigadora; vy, 3) la mejor manera de atender a nues-
tros pacientes implica el involucrarse en el apasionante campo de
la investigacion.

220. HIPERTENSION ARTERIAL COMO MARCADOR PRECOZ
DE ACTIVIDAD DE FORMAS GRAVES DE SINDROME

DE CUSHING. EXPERIENCIA RECIENTE DE LA UNIDAD

DE HTA DEL HOSPITAL DE ALCOY

S. Gregorio Molina', V. Giner Galvai', M.J. Esteban Giner?,
A. Ragheb El Farra', R. Escriva Trueba', C. Sanchez Jédar',
V. Blanes Castaner', D.F Stancu', C. Pardo Ruiz?

y J. Ponce Lorenzo?

'Unidad de HTA y Riesgo Cardiometabdlico, Seccion de Medicina
Interna, Hospital Verge dels Lliris, Alcoi, Alicante. 2Seccion de
Endocrinologia, Hospital Verge dels Lliris, Alcoi, Alicante.
3Seccion de Oncologia Médica, Hospital Verge dels Lliris, Alcoi,
Alicante.

Introduccion: Uno de las manifestaciones habitualmente asocia-
das al SCen susdistintas formas etiol6gicas esla HTA. Sin embargo,
poco es sabido del comportamiento de la misma en la evolucion de
este sindrome.

Metodologia: Descripcion de tres casos clinicos de HTA por SC de
distinta etiologia valorados en el Ultimo afio por nuestra Unidad de
HTA.

Casos clinicos: Caso 1: varén de 50 afios. HTA mal controlada
desde 1991 con enalapril 20 mg 1-0-0, doxazosina 8 mg 0-0-1 y
amlodipino 10 mg 1-0-0. Obesidad central estudiada en 2008 con
analitica donde destacaba cortisol libre urinario (CLU) 476 w.g/24h,
con ausencia de frenacion a 1 mg de dexametasona (DX) (cortisole-
mia matutina/nocturna 13,0/12,4 pg/dl) y ACTH elevada (28,3 pg/
mL). Dudoso microadenoma hipofisario de 3 mm en RM, con cate-
terismo de senos petrosos con gradiente en ausencia de lateraliza-
cién. La microcirugia hallé un microadenoma eosinofilico de 2 mm
izquierdo. MAPA posterior: media 24h de 123/78 mmHg y ritmo cir-
cadiano conservado). Diez meses tras la cirugia se detecta nueva
elevacion tensional persistente a pesar de tratamiento con nebivo-
lol 5 mg 1-0-1 més eplerenona 25 mg 1-0-0 y amlodipino 5 mg 1-0-1.
La frenacién con 1 mg de DX es compatible con recaida. Ante nor-
malidad de estudio RM se propone radioterapia. Caso 2: varéon de
72 anos. HTA crénica bien controlada con enalapril+nitrendipino.
En el 1,5 mes previo presenta elevacion tensional mas hipergluce-
mia mantenida, hiperlipidemia mixta e hipokaliemia. Se remite
para valoracién tras espirolactona 25 mg 1-0-0 y analitica con glu-
cemia basal 367 mg/dl, HbA1c 8,4%, Na+* plasmatico 148 mmol/dl,
K+ plasmatico 3,2 mmol/dl, NTproBNP 8.637 pg/ml, colesterol total
256 mg/dl, triglicéridos 238 mg/dl, junto a alcalosis metabdlica.
En el estudio hormonal destacé CLU 1.268 ug/24h con pérdida del
ritmo de secrecion (cortisolemia matutina/nocturna 63,4/63,4 ug/
dl) y ACTH 279 pg/mL sin respuesta a 1 mg de DX. La TAC y RM
confirmaron masa de 8,1 cm confinada a capsula renal y multiples
adenopatias retroperitoneales e hiperplasia suprarrenal bilateral
con PAAF diagnéstica de carcinoma renal. El paciente falleci6 a las
dos semanas. Hubo control parcial de la PA con espironolactona 100
mg 1-1-1, enalapril 20 mg 1-0-0, furosemida 40 mg 1-0-1 y ketoco-
nazol 400 mg 1-0-1. Caso 3: mujer de 48 afnos. Tratada con atenolol
50 mg 1/4-0-0, torasemida 10 mg 1-0-0 y candesartan 16/hidroclo-
rotiazida 12,5 mg 1-0-0. Remitida por sensacién de hinchazén ab-
dominal y de piernas en el mes previo e HTAde novo. Destacaba PA
152/106 mmHg, marcados rasgos cushingoides, criterios de diabe-
tes en la curva de sobrecarga glucémica y dislipidemia mixta, am-
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bas de novo. El estudio hormonal mostré CLU de 1.116 pg/24h con
pérdida del ritmo de secrecion (cortisolemia matutina/nocturna
35,9/35,0 pg/dl) y ACTH frenada (< 10 pg/mL) con ausencia de
respuesta a 1 mg de DX. La MAPA con medicacion arroj6 valores
medios diurnos-nocturnos de 143/94 - 136/89 mmHg, iniciando es-
pirolactona 25 mg 1-0-0. En el TAC se vio masa suprarrenal (SR)
derecha de 5,3 X 4 cm. Previa a adrenelectomia, se afiadi6 ketoco-
nazol. El diagnéstico anatomopatolégico fue de carcinoma cortico-
suprarrenal, iniciando mitotane. Hubo normalizacién analitica y de
PA, si bien a los tres meses se detectd nueva elevacion tensional
progresiva con CLU y cortisolemia normales. Ante ausencia de con-
trol tensional con diurético méas beta bloqueante se repitié analiti-
ca, detectandose elevacion de CLU (422 ng/24h), colesterol y cro-
mogranina A (240 ng/mL), y TAC con nddulo en SR derecha
sugestivo de recaida.

Discusion: Los tres casos aqui presentados corresponden a for-
mas infrecuentes de SC (enfermedad de Cushing, secrecion ectopi-
ca de ACTH por hipernefroma y carcinoma suprarrenal,) pero gene-
ralmente de mal pronéstico funcional e incluso vital. Ello nos
recuerda que a la hora de evaluar posibles casos de HTA secundaria
debemos esforzarnos no sélo en las potencialmente reversibles,
sino también en las potencialmente graves. La sospecha de estas
formasnosla dara fundamentalmente la rapidez de instauracion de
sintomas y signos. También la cuantia de la elevacion tensional,
que debe considerarse ademas como indicador temprano de recai-
da.

221. CRISIS HIPERTENSIVA POR SINDROME DE CUSHING
DE RAPIDA EVOLUCION POR SECRECION ECTOPICA

DE ACTH COMO FORMA DE PRESENTACION DE UN
HIPERNEFROMA

V. Blanes Castaner', M.J. Esteban Ginés', S. Gregorio Molina',
C. Sanchez Jodar', D. Florinda Stancu’, R. Escriva Trueba',
T.F. Marco Domingo’, R. Matoses Marco?, A. Ragheb El Farra'
y V. Giner Galvad'

'Unidad de HTA y Riesgo Cardiometabdlico, Seccion de Medicina
Interna, Hospital Verge dels Lliris, Alcoi, Alicante. 2CSde Ibi,
Departament de Salut 15, Ibi, Alicante.

Introduccion: En contra de lo habitualmente pensado es escaso
el porcentaje de hipertensos portadores de formas secundarias,
siendo las relacionadas con la toma de sustancias, por disfuncion
renal y las endocrinoldgicas las que deben captar nuestra atencién
por frecuencia y reversibilidad potencial. También en contra de lo
pensado, el despistaje de la HTAs requiere de escasos medios, pu-
diendo realizarse desde Atencién Primaria (AP).

Caso cinico: Varon de 72 aifios fumador de unos 30 afos/paquete
hasta hacia seis anos, con HTA crénica conocida desde hacia seis
afios en ausencia de afectacion organica y con adecuados controles
con enalapril + nitrendipino. En el mesy medio previo su médico de
cabecera (MC) objetiva elevacién tensional sin causa aparente,
siendo valorado en el Servicio de Urgencias hospitalarias por dos
crisis hipertensivas (200/100 mmHg y 215/100 mmHg) dias antes de
su ingreso hospitalario. Durante ese periodo su MC detecta de for-
ma sincroénica hiperglucemia mantenida, hiperlipidemias mixta e
hipokaliemia, solicitando estudio hormonal e iniciando espironola-
ctona 25 mg. Finalmente contacta con la Consulta de Conexién con
Atencién primaria de nuestro servicio para ingreso hospitalario pre-
ferente. En la exploracion fisica al ingreso destacaba PA de 119/979
mmHg en paciente con buen estado general, y subedemas maleola-
res. La analitica al ingreso manifestaba hallazgos semejantes a los
obtenidos por el MC: glucemia basal 367 mg/dl, HbA1c 8,4%, crea-
tinina 1,29 mg/dl, FGe (MDRD4) 55 ml/min/1,73 m?, Na* plasmatico
148 mmol/dl, K+ plasmatico 3,2 mmol/dl, NTproBNP 8637 pg/ml,
colesterol total 256 mg/dl, triglicéridos 238 mg/dl, junto a una

alcalosis metabélica mantenida. La subita elevacién tensional en
hipertenso previamente bien controlado hizo plantear la existencia
de una HTAs, y la presencia “de novo” de hiperglucemia, dislipide-
mia, hipopotasemia y alcalosis metabdlica llevo a la sospecha de
una HTA por exceso mineralcorticoide, probablemente por exceso
de cortisol dando el gran componente metabdlico. En el estudio
hormonal destacé (tabla):

Cortisoluria Cortisol ACTH plasma

ng/24h plasma pg/dl  pg/ml

(vn 35-289) (vn 6-30) (vn 9-52)
Basal 1.268 63,4 279
Frenacion — 63,4 279

1 mg Dexa.

El MC objetivo él mismo mediante ecografia una masa en polo
superior renal izquierdo, cuyo estudio completamos con urografia,
TAC y RM, que mostraron masa de 8,1 cm confinada a capsula renal,
que abarcaba infundibulosy calices superioresy medios, hipointen-
sa y con menor realce que cortical, junto a multiples adenopatias
retroperitoneales e hiperplasia suprarrenal bilateral. Se control6
parcialmente la PA con espironolactona 100 mg/8h + enalapril 20
mg/dia + furosemida 40 mg/12h + ketoconazol 400 mg/12h. Una
PAAF fue diagnoéstica de carcinoma renal (CR). Poco después desa-
rrollé un edema agudo de pulmén en el contexto de neumonia no-
socomial. Al ser dado de alta de UCI se traslad6 a otro centro para
nefrectomia, falleciendo al poco de su traslado.

Discusion: Existe una estrecha relacion entre HTAy CR. La inci-
dencia parece relacionarse con la presencia previa de HTAe incluso
con el uso de antiHTA, sobre todo diuréticos. Una de las forma de
expresion del CResla elevacion de la PA, generalmente por sintesis
auténoma de renina o, mas cominmente, secundaria a la isquemia
por compresiéon. No hemos hallado en la literatura ningin caso des-
crito de secrecion ectépica de ACTH por un CR, que como vemos se
asocia a HTA de evoluciéon muy agresiva.

Conclusion: La deteccion y manejo inicial de la HTAs puede (y
debe) realizarse desde cualquier nivel asistencial sin requerimien-
tos tecnolégicos importantes. Un grave impedimento para el desa-
rrollo de esta actividad desde AP es la ausencia de cauces fluidos de
comunicacion con Atencién Especializada.

222. FACTORES DE RIESGO VASCULAR EN LAS TROMBOSIS
RETINIANAS

M.P. Gonzélez Garcia, V. Garcés Horna, J. Navarro Calzada,
M. Herrero Torrus, J. Cebollada del Hoyo,
A. Martinez Berganza Asensio y P Cia Gémez

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza.

Proposito del estudio: Las principales causas de trombosis veno-
sa retiniana son la hipertension arterial, los estados de hipercoagu-
labilidad, hipertension ocular y patologia retiniana local. Las de la
trombosis arterial retiniana: hipertensién arterial, arteriopatia ca-
rotidea, patologia cardiaca, coagulopatias y resto de factores de
riesgo de aterosclerosis. Nuestro objetivo es analizar las posibles
causas de trombosisretiniana, venosay arterial, en una muestra de
pacientes.

Métodos: Se estudian los pacientes enviados a nuestra consulta,
durante un periodo de 2 afos, tras un episodio de trombosis re-
tiniana, realizandose: toma de presién arterial, medida de IMC
(indice de masa corporal), analitica con glucemia, hemoglobina gli-
cosilada, lipidos: LDL (patologicos niveles > 130 mg/dl), HDL (pato-
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logicos niveles < 40 mg/dl en hombre y < 50 en mujer), triglicéridos
(niveles altos > 200 mg/dl), lipoproteina (a) (normal < 30 mg/dl),
autoinmunidad (ANA, antiDNA, complemento, anticuerpos antifos-
folipidos, anticardiolipina y ANCA), homocisteina (niveles altos > 13
wmol/l), estudio de trombofilia genética y plasmatica. Asi mismo
se realiza doppler de troncos supraadrticos (estenosis significativa
>70%), ECGy las exploraciones que se estiman pertinentes en cada
caso en particular.

Resultados: Hemos valorado a 54 pacientes con trombosis reti-
niana: 46 venosa y 8 arterial. 24 eran varones y 30 mujeres, con
edades comprendidas entre 37 y 85 anos, media: 64,14 anos. En-
contramos que 14 sujetos (26%) tenian PA normal, 2 (3,7%) normal-
alta, siendo el 70,37% hipertensos: 19 grado 1 (35,18%), 18 grado 2
(33,3%) y 1 grado 3 (1,72%). En relacion al IMC, 6 pacientes (11,1%)
tenian peso normal, el 50%sobrepeso (22,2%grado |y 27,7%grado
I1) y 21 sujetos (38,8%) padecian obesidad (31,48% tipo I, 5,5% tipo
Il'y 1,85%tipo Ill). Encontramos niveles elevados de LDL en 27 pa-
cientes (50%, bajos de HDL en 14 (26% y triglicéridos elevados en
5(9,25%. Lalipoproteina (a) s6lo se determiné en 15 pacientes; de
ellos estaba alterada en 13 (86,6% de las realizadas). 13 sujetos
(24%) resultaron diabéticos, 16 (29,63%) con glucosa alterada en
ayunas; el 46,29%tenian glucemia normal. La homocisteina se soli-
citd solo en 16 pacientes, de los cuales 6 (37,5%) presentaban nive-
les alterados. El estudio de trombofilia plasmatica fue normal en
los 35 casos realizados. El de trombofilia genética se realizo solo en
14, resultando 6 normales, 6 heterocigotos C677T y 2 homocigotos
C677T. La autoinmunidad se solicité en 21 pacientes, siendo en 20
normal y en un caso (de trombosis venosa) positiva con ANAy anti-
cuerpos anticardiolipina. Todos los sujetos estaban en ritmo sin-
usal. El doppler de troncos supraaodrticos solo se realizé en 13 en-
fermos, resultando normal en 4 y encontréandose estenosis en 9: no
significativa en 7 casos y significativa en 2. Uno de los casos de
trombosis venosa se diagnosticé de carcinoma de pulmon.

Conclusiones: El factor de riesgo mas frecuentemente encontra-
do en nuestra muestra es el exceso de peso, afectando a un 88,8%
de los pacientes. Le sigue en frecuencia la hipertensién arterial,
presente en 70,37%. La lipoproteina (a) elevada y la presencia de
ateromatosis en el doppler de troncos son porcentualmente muy
frecuentes pero se han analizado en pocos sujetos.

223. ESTUDIO HINT: EVALUACION DEL CONTROL
DE LA HIPERTENSION ARTERIAL EN CONSULTAS B
ESPECIALIZADAS Y DE ATENCION PRIMARIA EN ESPANA

J.R. Banegas', P Aranda? V. Bertomeu?®, M. de la Figuera®,
J. Garcia Puig®, L.M. Ruilope®, C. Suarez’, J.L. Zamorano®
y J. Salazar®

"Universidad Auténoma de Madrid, Madrid. 2Hospital Universitario
Carlos Haya, Malaga. 3Hospital Universitario San Juan, Alicante.
*ABS La Mina, Barcelona. SHospital Universitario La Paz, Madrid.
®Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid. "Hospital
Universitario de la Princesa, Madrid. ®Complejo Universitario San
Carlos, Barcelona. °*Novartis Farmacéutica S A., Barcelona.

Propdsito del estudio: Evaluar por primera vez el control de la
hipertension arterial (HTA) simultaneamente en pacientes de con-
sultas especializadas y de atencién primaria en Espafa., siguiendo
la misma metodologia y protocolo en ambos ambitos asistenciales.

Métodos: Estudio transversal sobre pacientes hipertensos esen-
ciales = 18 afios de edad, que acuden a consultas de especialistas
(AE) o de atencion primaria (AP), seleccionados consecutivamente
por médicos de la red GESHTA, distribuida en las CCAA de Espaia.
Se realizaron 3 medidas de la presion arterial (PA) en condiciones
estandarizadas (en esta presentacion se utilizan la media de las dos
primeras medidas para comparar con otros estudios). Para todas las
variables y mediciones se aplicaron criterios de las guias Europeas

ESC-ESC 2007. Para el estudio comparativo se utiliza el test de chi-
cuadrado de Pearson en las variables cualitativas y la prueba t de
muestras independientes para las cuantitativas.

Resultados: La muestra final fue de 3.781 pacientes (93,6% de
los pacientes seleccionados). La edad media fue 64,1 + 11,6 afios,
y el 54,7% eran varones. El IMC era 28,7 + 4,6 Kg/m?, el 33,1% eran
obesos (IMC = 30 Kg/m?), el 20,7%eran fumadores, el 55,5%tenian
dislipemia, el 29,6%diabetes mellitus, el 15,1%enfermedad coro-
naria, y el 11,9%nefropatia diabética. Presentaban lesiones de 6r-
gano diana el 31,9% (28,1% con hipertrofia ventricular izquierda,
16,9%con microalbuminuria, 15,2%con ligero aumento de la crea-
tinina). De los tratados farmacologicamente (98,9%), el 32,2% esta-
ban en monoterapia, el 25,9% con 2 farmacos, el 19,7% con 3, y el
11,1%con 4 o mas. Los grupos mas frecuentes eran ARA-2 54,9%
diuréticos 51,4%, calcio-antagonistas 31,4%, IECAs 28,1%, betablo-
queantes 22,3%, inhibidores de la renina (IDRs) 8,9% y alfablo-
queantes 7,3%. La media de la PAS en la consulta fue 148,1 + 18,0
mmHg y la PAD 85,9 + 10,9 mmHg (146,3 + 19,4y 83,5 + 11,7 en
especialistas, y 149,3 + 17,3y 87,3 + 10,4 en AP, p < 0,001 en PAS y
PAD). Se obtuvo un 31,8% de control (36,3% en especialistas y 27,5%
en AP, p < 0,001) (PA < 140/90 mmHg).

Conclusiones: Solo uno de cada 3 hipertensos (uno de cada 4 en
AP) estan controlados en el ambito clinico. El control es menor que
hace una década (36,3% en 2008 frente a 42% en el estudio CLUE en
atencién especializada en 2000, y 27,5%frente a 41,4%en el estu-
dio PRESCAP en AP en 2006), lo que puede ser explicado en parte
por una poblacién méas envejecida y en ligero mayor riesgo cardio-
rrenal en la actualidad. En APla fuerte discrepancia puede también
estar influida por diferencias en el muestreo.

224. PERFIL DE RIESGO VASCULAR DEL HIPERTENSO
HIPERCOLESTEROLEMICO TRATADO CON ESTATINAS.
ESTUDIO CARDIORISC

P Aranda, J.J. de la Cruz, M. Baquero, S. Molina,
R. Lépez-Tifiena, F Sevilla, I. Arnedo, A. de la Serra, J.R. Banegas
y L.M. Ruilope

En representacion de los investigadores de CARDIORISC,
SEH-LELHA.

Objetivos: Analizar el perfil de riesgo vascular (RV) de los hiper-
tensos espafioles con hipercolesterolemia tratada con estatinas
incluidos en la base de datos del estudio Cardiorisc.

Métodos: De 15.639 hipertensos con hipercolesterolemia, defini-
da por un colesterol LDLD (C-LDL) = 165 mg/dl o un tratamiento
con estatinas, incluidos en la base de datos de Cardiorisc, extrae-
mos 5.245 pacientes tratados con estatinas. Las variables analiza-
das incluyeron la PA clinica, datos de monitorizaciéon ambulatoria
de la PA (MAPA), indice de masa corporal (IMC), glucemia, creatini-
na, filtrado glomerular estimado (FGe) segin formula de Levey,
lesién de érgano diana (LOD) y enfermedad cardiovascular estable-
cida (ECV). Se estratifico el riesgo cardiovascular segln las guias de
HTA vigentes. Se evaluaron los tipos de tratamiento seguidos y los
grados de control de la HTAy de la hipercolesterolemia.

Resultados: La edad media fue 62,4 + 14 anos, un 53,6% fueron
varones y el IMC medio fue 29,6 + 5,0 kg/m2. La PA clinica media
fue 152/86 mmHg y las cifras de MAPA fueron 129,6/74,6 mmHg
(media 24 h), 132/77 mmHg (media diurna) y 122/68 mmHg (media
nocturna). Un perfil no dipper estuvo presente el 59,5% de los pa-
cientes. Las cifras medias de parametros bioquimicos fueron coles-
terol 205 mg/dl, C-HDL 52,5 mg/dl, C-LDL 127 mg/dl, triglicéridos
137 mg/dl, glucosa 110 mg/dl, creatinina 1,2 mg/dl y FGe 77 + 27
ml/min/1,73 m2 La prevalencia de factores de RV asociados fue
tabaquismo 13,9%, obesidad 41,8% y diabetes 27,5%. La prevalen-
cia de LOD fue 29% y la de ECV 23,1%. El riesgo CV anadido fue alto
en un 37,2% de los pacientes y muy alto en el 25,6%. Respecto a los
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tratamientos utilizados, un 31,5% recibia monoterapia antihiper-
tensiva, un 68,5% tratamiento antihipertensivo combinado, un
68,0%de los pacientes recibia bloqueantes del sistema renina-an-
giotensina (solos o en combinacion), el 88,0% recibia estatinas
como monoterapia hipolipemiante (atorvastatina 38,0% y simvasta-
tina 36,0% fueron los agentes mas utilizados) y un 12,0% recibia
terapia hipolipemiante combinada (8,0%con ezetimibe y 4,0%con
fibratos). Los grados de control fueron 22,1% para la PA clinica,
47,1% para la PA media 24 h, 11,8% para un C-LDL < 100 mg/dl y un
24,0% para un C-LDL entre 100 y 134 mg/dl. El 48,6% de los pacien-
tes presentaron un C-LDL = 165 mg/dl.

Conclusiones: A pesar del uso de estatinas, los hipertensos con
hipercolesterolemia incluidos en Cardiorisc presentaron un defi-
ciente perfil de RV con moderado porcentaje de control de HTA 'y
control muy bajo de la hipercolesterolemia. Resulta necesaria una
mejor aproximacion diagnostico-terapéutica a estos pacientes.

225, SEGUIMIENTO DE APARICION DE EVENTOS
CARDIOVASCULARES DE NOVO Y ANALISIS DE FACTORES
PREDICTORES DE MORTALIDAD A LOS 36 MESES

EN ANCIANOS CON HIPERTENSION ARTERIAL

M. Heras Benito', M.T. Guerrero Diaz?, M.J. Fernandez-Reyes Luis',
R. Sinchez Hernandez', C. Centeno Gomez', A. Molina Ordas',
M.A. Rodriguez Gémez', A. Mufioz Pascual?, M.C. Macias Montero?
y E Alvarez-Ude Cotera'

"Nefrologia, Hospital General de Segovia, Segovia. ®Geriatria,
Hospital General de Segovia, Segovia.

Proposito del estudio: La Hipertensién arterial (HTA) es un fac-
tor de riesgo para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares.
En este estudio analizamos la aparicién de eventos cardiovascula-
res de novo: insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), cardiopatia
isquémica (Cl) e ictus a los 36 meses de seguimiento de una cohor-
te de ancianos con HTAcon diferentes comorbilidades basales. Ana-
lizamos los factores que se muestran como predictores de mortali-
dad a los 36 meses.

Pacientes y métodos: Estudiamos 66 ancianos estables con HTA
esencial, con edad media 82,3 + 6 anos (69-97), 16 varones (24,2%).
Reclutados en periodo enero-abril 2006 y seguidos prospectivamen-
te durante 36 meses. Hicimos dos grupos en funcion de cifras de
Creatinina sérica (Crs) basal: grupo 1: Crs = 1,1, n = 30 y grupo 2:
Crs > 1,1 mg/dl, n = 36). Los pacientes tenian antecedentes cardio-
vasculares en el periodo basal: de ICC un 20,6% de Cl un 18,2%y
eran diabéticos un 34,2%. Registramos la aparicion de eventos car-
diovasculares comparando los grupos de Crs basal y la mortalidad.
Incluimos la cifra de presion arterial (PA) previa a la Gltima consul-
ta correspondiente a los 36 meses. La estadistica se hace con
SPSS11.0 usando chi cuadrado, y un modelo de regresion lineal.
Significacion p < 0,05.

Resultados: En el seguimiento 19 pacientes (28,8% son exitus (6
en grupo 1y 13 en grupo 2, no significativo). De forma global, a los
36 meses se registraron episodios de ICC en un 20,3% de los ancia-
nos; de Cl enun 3,1%y de ictus un 7,8%). Al analizar los eventos por
grupos: de ICC en grupo 1: 10%y en grupo 2: 29,4%(p = 0,068); de
Cl en grupo 1 0% y en grupo 2 5,9% (no significativo); de ictus en
grupo 1: 0% y en grupo 2: 8,7% (no significativo). En el analisis de
regresion logistica la Cl se muestra como el principal determinante
de mortalidad (p = 0,006); exp (B) 7,35, 1C95% (1,79-30,06). El
grado de control de la PA (mmHg) sistolica (media + DE): 132 + 15y
de diastoélica 71 £ 10.

Conclusiones: La aparicion de ICC de novo fue el evento cardio-
vascular mas frecuente en los pacientes estudiados y la Cl el prin-
cipal factor predictor de mortalidad: la prevencién cardiovascular
debe de ser una medida prioritaria en todos los ancianos con HTA
independientemente del grado de funcion renal basal.

226. CRIBADO DE ENFERMEDAD VASCULAR PERIFERICA
MEDIANTE ECO-DOPPLER EN ATENCION PRIMARIA

A.M. Hermosa Garcia', J. Cerda Adrian?, M.P. Roca Navarro’
y G. Losa Rodriguez’

'"CS Republica Argentina, Valencia. Hospital Clinico Universitario
de Valencia, Valencia.

Introduccién: La Enfermedad Vascular Periférica (EVP) se define
como la afectacion arterial distal al arco aértico, aunque comun-
mente designa la afectacion de las arterias de miembrosinferiores.
En su patogenia intervienen: sexo, edad y FRCV clasicos o modifica-
bles: tabaquismo, HTA, DM, dislipemia y obesidad, entre otros. En
presencia de EVP aumenta la morbi-mortalidad cardiovascular. Co-
nocer si existe EVP previa a un evento vascular puede ayudar a un
abordaje més exhaustivo del paciente en riesgo. Su diagnoéstico se
basa en la medida del indice Tobillo-Brazo (ITB) mediante eco-Do-
ppler. El ITB es el cociente entre la presién mas alta en tobillo y
brazo. Un ITB < 0,90 establece el diagnéstico de EVP con alta sen-
sibilidad y especificidad. Es una técnica de cribado facil y aporta
gran valor predictivo de eventos vasculares a los FRCV clasicos. Un
12-17% de la poblacion espafiola mayor de 50 afios padece EVP,
aunque estudios de autopsias han hallado lesiones ateromatosas
significativas en mas del 50% de la poblacion mayor de 60 afios.

Hipétesis: La prevalencia de la EVP se halla infraestimada en la
poblacién.

Objetivo: Estimar la prevalencia de EVP y su asociacion a FRCV
en pacientes mayores de 50 afios de la consulta de Atencion Prima-
ria (AP).

Métodos: Se trata de un estudio epidemiolégico descriptivo
transversal realizado en un centro de salud urbano de Valencia. Se
incluyeron pacientes mayores de 50 afos con al menos un FRCV
modificable. Se excluyeron los que habian padecido algiin evento
vascular (IAM, ACV). En primer lugar se recogieron las variables a
estudio: sexo, edad y los distintos FRCV modificables. Posterior-
mente se realiz6 el Cuestionario de Edinburgh para valorar claudi-
cacion intermitente y finalmente se midio el ITB.

Resultados: La muestra se componia de 52 sujetos, 18 hombres
(34,6%) y 34 mujeres (65,4%), con edades entre 50-90 afos, y una
media de 64,60 + 9,53 anos. La prevalencia de los FRCV de la po-
blacion estudiada y su distribucién por sexos se muestra en la tabla
1. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas
(p < 0,05) entre hombresy mujeres.

Tabla 1 Prevalencia (% de FRCV por sexos en la muestra
estudiada

Varones Mujeres Total
Tabaquismo 38,9 17,6 25
HTA 66,7 67,6 67,3
DM 22,2 29,4 26,9
HColest 55,6 70,6 65,4
Obesidad 38,9 41,2 40,4

La prevalencia de EVP obtenida fue de 36,5%, siendo el doble en
el grupo de mujeres que en el de hombres (44,1%yvs 22,2%. Tam-
bién se obtuvo un menor ITB en el grupo de mujeres (0,90 + 0,19 vs
0,97 + 0,11). Al comparar la presencia de EVP y cada FRCV (ta-
bla 2), se obtuvo mayor prevalencia de tabaquismo, hipercoleste-
rolemia y obesidad entre los que padecian EVRsin evidenciar dife-
rencias estadisticamente significativas.

Conclusiones: Se observo una prevalencia de EVP (36,5%) supe-
rior a la mayoria de otros estudios, poniendo de manifiesto la posi-
ble infraestimacion de la misma en poblaciéon mayor de 50 afos. A
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Tabla 2 Prevalencia (% de EVP segun los FRCV en la poblacion estudiada

ITB Fuma No fuma  HTA No HTA DM No DM Hcol No Hcol Obeso No obeso
Normal 53,8 66,7 68,6 52,9 71,4 60,5 61,8 66,7 57,1 67,7
Patoloégico 46,2 33,3 31,4 47,1 28,6 39,5 38,2 33,3 42,9 32,3

pesar de la alta prevalencia de los FRCV en esta muestra, no se
encontro significacion estadistica en la asociacion de los distintos
FRCV y EVP Estos datos sugieren que, tanto la prevalencia de EVP
como su relacion con estos FRCV, deberian ser mas ampliamente
investigados en muestras de mayor tamarfo.

227. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

CON HIPERTENSION ARTERIAL RESISTENTE A CUATRO
0O MAS FARMACOS, COMPARADOS CON LOS TRATADOS
CON TRES ANTIHIPERTENSIVOS

R. Hernandez del Rey', P Armario', A. Oliveras?, J. Toril3,
N. Martell*, J. Andrés®, J. Red6n®, M. Martin-Baranera’,
A. Roca-Cusachs’ y A. de la Serra®

"Hospital General de L’'Hospitalet, Barcelona. 2Hospital del Mar,
Barcelona. 3Centro Médico Catalunya, Barcelona. “Hospital Clinico
San Carlos, Madrid. SHospital Don Eloy, Baracaldo. Hospital
Clinico, Valencia. "Hospital de la Santa Creu i Sant Pau,
Barcelona. 8Hospital Mutua de Terrasa, Barcelona.

Introduccién: La prevalencia de HTA resistente (HTR) es del 5-
20%, en funcion de la poblacion de referencia. Se define como per-
sistencia de cifras de PA en consulta = 140 y/ 0 = 90 mmHg en
sujetos tratados con al menos 3 farmacos, uno de ellos diurético, a
dosis plenas y con buen cumplimiento. Sn embargo en muchos ca-
sos no se alcanza el control de la PA ni siquiera con 4 o mas farma-
cos, no habiéndose descrito las caracteristicas de estos pacientes.

Objetivo: Analizar las caracteristicas de los pacientes con HTR a
cuatro o mas farmacos, comparados con los tratados con solo 3
antihipertensivos.

Material y métodos: Se incluyeron sujetos mayores de 18 afios
con HTR, de Unidades de HTAy atencién primaria de toda Espafa.
El cumplimiento terapéutico se valor6 con el test de Haynes-Sac-
kett. Se excluyeron los sujetos con HTA secundaria, con filtrado
glomerular estimado (FG) < 30 mL/min/1,73 m20 con enfermedad
incapacitante o terminal. Se recogieron las caracteristicas biode-
mograficas, otros factores de riesgo cardiovascular y condiciones
clinicas asociadas. Se consider6 la PAen consulta como la media de
tres determinaciones, se realizaron andlisis de sangre, excrecion
urinaria de albumina (EUA): Cociente albuminas/creatinina en pri-
mera orina matinal (EUA), MAPA-24h y ecocardiograma. Se definio
la obesidad como un IMC = 30 Kg/m?, y la obesidad central cuando
el perimetro de cintura era > 102 cm o > 88 cm para hombres y
mujeres respectivamente. Se definié HTA pseudorefractaria (HTPR)
si PAclinica = 140/90 mmHg y MAPA-24h < 130/80 mmHg.

Resultados: Se incluyeron 529 sujetos, 47% mujeres, con una
edad media de 64 + 11 afnos. El 53,1% eran obesos, el 38,2% diabé-
ticos, el 51% tenian dislipemia y un 63% estaban tratados con 4 o
mas farmacos. Estos Gltimos, comparados con los tratados con 3
farmacos, tenian con mayor frecuencia HTA sistolica aislada (43,2%
vs 34,2% p = 0,04) y un patron circadiano no Dipper para la PAD (63%
vs 49% p = 0,003). Eran mas obesos (57% vs 47%) y habia mas diabé-
ticos (42% vs 32% p = 0,03). No diferian en edad, sexo, afectacion
renal (FG, EUA) ni afectacion cardiaca (HVI, dilatacién auricular,
funcién diastélica). Tampoco se observaron diferencias en los valo-
res de PA por MAPA, ni en la frecuencia de HTPR (si hubo una ten-
dencia a mayor PAS diurna y nocturna, no de la media de 24 h).

Entre los varoneslostratados con = 4 farmacos, comparado con los
tratados con 3 farmacos, fueron mas frecuentes la obesidad abdo-
minal (62% vs 44% p = 0,003), la diabetes mellitus (29% vs 44% p =
0,007) y el sindrome metabdlico (65%vs 50%p = 0,009).

Conclusiones: Los pacientes con HTR a 4 o mas farmacos, com-
parado con los tratados con 3 farmacos presentaron: 1) mayor fre-
cuencia de HTA sistdlica aislada, lo que sugeriria una dificultad
para controlar la PA ligada a una mayor rigidez arterial, y 2) un
patrén circadiano ND de la PAD. Los varones tratados con 4 o mas
farmacos presentaron con mayor frecuencia obesidad abdominal,
diabetesy sindrome metabdlico.

228. COMPARACION DE LA MORTALIDAD
INTRAHOSPITALARIA'Y A LOS 30 DIAS POR INSUFICIENCIA
CARDIACA AGUDA ENTRE PACIENTES CON Y SIN HTA

P Herrero Puente'!, EJ. Martin Sanchez?, R. Marino Genicio',
D. Fernandez Garcia', P Llorens?, O. Miré Andreu?,
J. Vazquez Alvarez', J. Jacob®, M.J. Pérez Dura®y J.J. Gil Roman'

'Area de Urgencias, Hospital Universitario Central de Asturias,
Oviedo. 2Servicio de Urgencias, Hospital Clinico San Carlos,
Madrid. 3Servicio de Urgencias-UCE-UHD, Hospital General
Universitario, Alicante. *Area de Urgencias, Hospital Clinic,
Barcelona. *Servicio de Urgencias, Hospital Universitario de
Bellvitge, Hospitalet de Llobregat, Barcelona. 5Servicio de
Urgencias, Hospital La Fe, Valencia.

Introduccion: La hipertension arterial (HTA) es uno de los princi-
pales factores de riesgo que acompanan a los pacientes con insufi-
ciencia cardiaca aguda (ICA). Este factor es més frecuente en mu-
jeresy en los individuos de mayor edad. No hay muchos estudios
sobre su influencia en la mortalidad precoz en los pacientes con
esta patologia, aunque la relacion entre la HTA y la insuficiencia
cardiaca con funcién preservada hace pensar en una menor morta-
lidad en este grupo de pacientes.

Objetivos: Conocer la mortalidad precoz en los pacientes hiper-
tensos con ICA atendidos en servicios de urgencia hospitalarios
(SUH).

Sujetos y métodos: Estudio observacional, prospectivo y multi-
céntrico de los pacientes con ICA, definida por los criterios de Fra-
mingham, atendidos en SUH de 10 hospitales terciarios espafioles.
Variables: mortalidad intrahospitalaria y en los 30 dias tras la aten-
cién, edad y sexo, presencia de factores de riesgo clasicos (HTA,
diabetes, dislipemia y tabaquismo), enfermedad cardiovascular es-
tablecida (cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular, in-
suficiencia cardiaca previa, arteriopatia periférica y enfermedad
renal moderada-grave). La comparacion de proporciones se realizé
mediante la ji-cuadrado, la de medias por la t-Student y para con-
trolar los factores de confusién se realizé un andlisis multivariante
mediante regresion logistica.

Resultados: De los 1.017 pacientes incluidos en el estudio se
realizd el seguimiento a 684 (67,2%). De ellos tenian HTA 536
(78,4%), eran mujeres 354 (51,8%) y tenian una edad media de 77,3
(10,3) anos. En los individuos hipertensos predomina el sexo feme-
nino (291 (54,5%) vs 63 (42,6%) en no hipertensos, p = 0,010) y son
de mayor edad (78,2 (9,4) vs 74,3 (12,6), p = 0,001). La mortalidad
intrahospitalaria global fue del 4,5% y la mortalidad a los 30 dias



15.2 Reunién Nacional Sociedad Espafnola de Hipertensién-Liga Espafola para la Lucha contra la Hipertensién Arterial 101

del 5,3%. Al comparar la mortalidad entre pacientes con y sin HTA
se obtuvieron: mortalidad intrahospitalaria 24 (4,5% en hiperten-
sos vs 7 (4,7%) en no hipertensos, p = 0,896; mortalidad a los 30
dias 27 (5% en hipertensosvs 9 (6,1% en no hipertensos, p =0,615.
Cuando controlamos la edad y el sexo como posibles factores de
confusién se mantiene la ausencia de diferencias: mortalidad in-
trahospitalaria ORcruda 0,957 (1C95%0,404-2,268), OR controlando
edad y sexo 0,836 (IC95% 0,350-1,998); mortalidad a los 30 dias
ORcruda 0,798 (1C95% 0,337-1,637), OR controlando edad y sexo
0,742 (1C95% 0,337-1,637).

Conclusiones: No existen diferencias en la mortalidad precoz en
pacientes con ICA con y sin hipertensién arterial, a pesar de las
diferencias entre los dos grupos en el sexo y en la edad. Esto puede
indicar que el pronéstico a corto plazo de esta patologia sea inde-
pendiente de la probable causa etioldgica.

229. FACTORES ASOCIADOS A LA MORTALIDAD
INTRAHOSPITALARIA EN PACIENTES HIPERTENSOS
CON INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA

P Herrero Puente’, K. Miguélez Moran', J. Vazquez Alvarez’,
J.J. Gil Roméan', M.E. Guillén Alfaro', EJ. Martin Sanchez?,
H. Alonso3, A.B. Alvarez*, J. Pavon* y P Llorens®

'Area de Urgencias, Hospital Universitario Central de Asturias,
Oviedo. 2Servicio de Urgencias, Hospital Clinico San Carlos,
Madrid. 3Servicio de Urgencias, Hospital Marqués de Valdecilla,
Santander. *Servicio de Urgencias, Hospital Dr. Negrin, Las Palmas
de Gran Canaria. %Servicio de Urgencias-UCE-UHD, Hospital
General Universitario, Alicante.

Introduccion: La hipertension arterial (HTA) es uno de los princi-
pales factores de riesgo que acompanan a los pacientes con insufi-
ciencia cardiaca aguda (ICA). La mayoria de estosindividuos son de
edad avanzada y presentan un cierto grado de deterioro funcional.
No estan claros cuales son los factores que mas se asocian a la
mortalidad intrahospitalaria en los pacientes hipertensos que con-
sultan por un episodio de ICA.

Objetivos: Conocer los factores asociados a la mortalidad in-
trahospitalaria en pacientes hipertensos con ICA.

Sujetos y métodos: Estudio observacional, prospectivo y multi-
céntrico de los pacientes con ICA, definida por los criterios de Fra-
mingham, atendidos en servicios de urgencias de 10 hospitalester-
ciarios espafoles, de ellos se seleccion6 a los individuos
diagnosticados de HTA. Variable dependiente: mortalidad intrahos-
pitalaria. Variables independientes: edad y sexo, presencia de fac-
tores de riesgo clasicos (diabetes, dislipemia y tabaquismo), enfer-
medad cardiovascular establecida (cardiopatia isquémica,
enfermedad cerebrovascular, insuficiencia cardiaca previa y arte-
riopatia periférica), deterioro funcional medido por la escala de
Barthel, el grado funcional basal para disnea por la escala de la
NYHA, la PAS al ingreso, el sodio y la creatinina. Andlisis estadisti-
co: la comparacién de proporciones se realizé mediante la ji-cua-
drado, la de medias por la t-Student y para controlar los factores
de confusién se realizé un analisis multivariante mediante regre-
sion logistica.

Resultados: De los 1.017 pacientes incluidos en el estudio esta-
ban diagnosticados de HTA 752 (73,9%), de ellos se realizo el segui-
miento a 551 (73,2%). La mortalidad intrahospitalaria fue del 5,4%
(30 individuos). No habia diferencias significativas entre los que
fallecieron y los que no en la presencia de diabetes, dislipemia,
tabaquismo, cardiopatia isquémica, valvulopatia, fibrilacion auri-
cular, arteriopatia periférica, enfermedad cerebrovascular e insufi-
ciencia cardiaca previa, ni tampoco en edad y sexo. El grupo de los
fallecidos tenian una peor situacién funcional basal: indice de Bar-
thel <60 12 (41,4% vs 54 (11,9% los que no fallecieron, p <0,0001;
un peor grado funcional basal para disnea segin la NYHA: NYHA

grados llI-1V 12 (37,5%) los que fallecieron vs 96 (18,8%) los que no,
p = 0,010; habia un mayor porcentaje de pacientes con sodio < 135
mEq/dl: 10 (32,2%) vs 69 (16,9%) en los que no fallecieron, p =
0,031 y con cifras de creatinina = 1,5 mg/dl: 17 (56,7%) los que
fallecieron vs 133 (25,9%) los que no, p < 0,0001. El resultado del
andlisis multivariante muestra que el grado de dependencia funcio-
nal y la creatinina = 1,5 mg/dl son los que muestran una asociacion
independiente con OR de 8,09 (IC95% 2,91-22,47) y 4,37 (IC95%
1,81-10,54) para el indice de Barthel y la creatinina respectiva-
mente.

Conclusiones: El deterioro funcional y el renal son los dos facto-
res que mas se asocian con la mortalidad intrahospitalaria en pa-
cientes hipertensos con un episodio de insuficiencia cardiaca agu-
da.

230. DETERIORO FUNCIONAL Y RENAL COMO
PRINCIPALES FACTORES ASOCIADOS A LA MORTALIDAD
A LOS 30 DiAS EN PACIENTES HIPERTENSOS

CON INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA

R. Marino Genicio’, D. Fernandez Garcia', K. Miguélez Moran',
P Herrero Puente’, V. Gil?, J.J. Gil Roman', J.M. Torres Murillo?,
FJ. Martin Sanchez*, J. Jacob®y O. Miré Andreu?

'Area de Urgencias, Hospital Universitario Central de Asturias,
Oviedo. 2Area de Urgencias, Hospital Clinic, Barcelona. 3Servicio
de Urgencias, Hospital Reina Sofia, Cordoba. *Servicio de
Urgencias, Hospital Clinico San Carlos, Madrid. *Servicio de
Urgencias, Hospital Universitario de Bellvitge, Hospitalet de
Llobregat, Barcelona.

Introduccion: La hipertension arterial (HTA) es uno de los princi-
pales factores de riesgo que acompanan a los pacientes con insufi-
ciencia cardiaca aguda (ICA). No estan claros cuéles son los facto-
res que mas se asocian a la mortalidad precoz en los pacientes
hipertensos que consultan por un episodio de ICA.

Objetivos: Conocer los factores asociados a la mortalidad precoz
en pacientes hipertensos con ICA.

Sujetos y métodos: Estudio observacional, prospectivo y multi-
céntrico de los pacientes con ICA, definida por los criterios de Fra-
mingham, atendidos en servicios de urgencias de 10 hospitalester-
ciarios espafoles, de ellos se seleccioné a los individuos
diagnosticados de HTA. Variable dependiente: mortalidad a los 30
dias tras la atencion. Variables independientes: edad y sexo, pre-
sencia de factores de riesgo clésicos (diabetes, dislipemia y taba-
quismo), enfermedad cardiovascular establecida (cardiopatia is-
quémica, enfermedad cerebrovascular, insuficiencia cardiaca
previay arteriopatia periférica), deterioro funcional medido por la
escala de Barthel, el grado funcional basal para disnea por la esca-
la de la NYHA, la PAS, el sodio y la creatinina en el momento del
ingreso en urgenciasy el Filtrado glomerular estimado (FGe) calcu-
lado por la férmula del MDRD. Andlisis estadistico: la comparacion
de proporciones se realiz6 mediante la ji-cuadrado, la de medias
por la t-Student y para controlar los factores de confusién se reali-
z6 un andlisis multivariante mediante regresion logistica.

Resultados: De los 1.017 pacientes incluidos en el estudio esta-
ban diagnosticados de HTA 752 (73,9%), de ellos se realizo el segui-
miento a 641 (85,2%). La mortalidad a los 30 dias fue del 5,6% (36
individuos). No aparecen diferencias significativas entre los dos
grupos en el sexo, en la presencia de otros factores de riesgo (dia-
betes, dislipemiay tabaquismo), ni en la de enfermedad cardiovas-
cular establecida (cardiopatia isquémica, valvulopatia, fibrilacion
auricular, ACV e insuficiencia cardiaca crénica). El grupo que falle-
ci6 a los 30 dias tenia una mayor edad (81,2 (9,8) vs 77,8 (9,2)
afos; p = 0,030), cifras mas bajas de PAS en el momento de su lle-
gada a urgencias (133 (27) vs 145 (29) mmHg; p = 0,012), habia un
mayor porcentaje de individuos con: deterioro funcional basal



102 15.2 Reunion Nacional Sociedad Espafiola de Hipertension-Liga Espafiola para la Lucha contra la Hipertension Arterial

(Barthel < 60 puntos 13 (40,6%) en los que fallecieron vs 72 (14,5%)
en los que no; p < 0,0001), grado funcional basal para disnea segin
la NYHA en grado IlI-IV (19 (52,8%) vs 157 (26,3%); p < 0,0001), na-
tremia por debajo de 135 mEq/l (13 (37,1%) vs 72 (14,5%); p <
0,0001) y con un FGe < 60 ml/min/1,73 m? (28 (80%) vs 310 (53,1%);
p = 0,002). De ellos solo la edad pierde la significacion estadistica
en el analisis multivariante con unas OR de: sodio < 135 mEq/l OR
5,46 (1C95% 2,24-13,30), Barthel basal > 60 puntos OR 3,40 (IC95%
1,27-9,09), FGe < 60 ml/min OR 3,39 (1C95% 1,20-9,60), NYHA IlI-IV
OR 3,34 (I1C95% 1,35-8,24); PAS por cada un mmHg OR 0,98 (IC95%
0,97-0,99).

Conclusiones: El grado de deterioro funcional y renal, el sodio,
la PASy el grado funcional basal para disnea segun la NYHA son los
factores que van a influir en la mortalidad precoz en pacientes con
ICA, la cual es independiente del sexo, la edad o el perfil de facto-
res de riesgo cardiovascular y de enfermedad cardiovascular acom-
panante.

231. IMPORTANCIA DEL CONTROL DE LA TENSION
ARTERIAL EN LA CARDIOPATIA ISQUEMICA

V. Martin Miguel, M.A. Lafarga Giribets, M.D. Rodrigo Claverol,
B. Pérez Olano, E. Pefiascal Pujol, L. Garcia Esteve, Y. Fadyeyeva,
M.C. Urgelés Castillon, A. Espino Garcia y M.L. Madrid Valls

Bordeta-Magraners, Lleida.

Objetivos: Conocer el grado de control de los factores de riesgo
cardiovascular (FRCV) en pacientes diagnosticados de cardiopatia
isquémica. Analizar si el control de la tension arterial (TA) influye
en la mejoria de otros factores de riesgo cardiovascular.

Métodos: Estudio descriptivo transversal en poblacién diagnosti-
cada de c. isquémica en area basica de salud urbana. Mediante la
revision de historias clinicas informatizadas se recogen los resulta-
dos del ultimo control de 2009. Variables: Edad, sexo, diagnéstico
(angina/IAM), diabetes, HbA1c, tension arterial sistolica (TAS) y
diastolica (TAD), colesterol (total, HDL, LDL), triglicéridos (TG),
tabaco, IMCy ejercicio fisico (EF).

Resultados: Muestra de 102 pacientes (67,6%varones). Edad me-
dia: 68,29 + 12,18 anos hombres y 64 + 11,43 a. mujeres. No fuma-
dores en 81,4%. Diabéticos en 39,2% con HbA1c media 7,57 + 1,12.
Los niveles medios de colesterol total, HDL-colesterol, LDL-coles-
terol y triglicéridos fueron 182,47 + 38,37, 52,05 + 13,80, 100,67 +
31,50y 161,01 + 139,42 mg/dl, respectivamente. El 51,4% presento
LDL-colesterol < 100 y el 32,4% de diabéticos tenian HbA1c < 7. El
53% de los pacientes presentaba sobrepeso. El diagnostico de IAM
predomind en varones (76%), mientras que el de angor fue superior
en mujeres (57,6%. Los diabéticos con peor control metabdlico
presentaron LDL colesterol superior a los bien controlados (102,37
+ 40,35 vs 81,80 + 17,20, p < 0,052). Las mujeres que realizaron
ejercicio fisico tenfan niveles de triglicéridos menores que las se-
dentarias (143,88 + 51,48 vs 241 + 129,10, p < 0,049). La TAS y TAD
fueron 129,38 + 15,14y 72,2 + 8,64 mmHg, respect. Un 53% de los
pacientes presentaron un buen control de TA (TA 130/80), mientras
que un 32% presentaron mal control (TA = 130/80) y en un 13,7% no
constaba la cifra de TA. La TAS media en el grupo de buen/mal
control fue de 120,11 + 8,75 mmHg/144,24 + 11,16 y la TAD fue
69,42 +7,3/76,76 + 8,7 mmHg, respectivamente. En pacientes con
buen control de TA, aquellos que practicaban EF presentaban me-
nores cifras de TAS (R=—0,276, p < 0,041). Ademas, a mayor edad
presentaban mayores cifras de HDL colesterol (R = 0,351, p < 0,02)
y los que decian realizar EF presentaban menores cifras de HbAlc
(R = —0,545, p < 0,019). En pacientes con mal control de TA se
constatd correlacion entre IMC y colesterol total (R = 0,433, p <
0,035), entre TG y IMC (R = 0,468, p < 0,038) y aquellos pacientes
que no realizaban EF presentaban mayor IMC (R = —0,541, p <
0,005). También se constataron diferencias en las cifras de TG se-

gun la TA estuviera bien o mal controlada (148,06 + 84 vs 185,6 +
21,28, respectivamente)

Conclusiones: Dado que casi la mitad de nuestros pacientes pre-
sentan mal control lipidico, desde Atencion Primaria es fundamen-
tal resaltar la importancia del control metabdlico, sobre todo en
diabéticos por el mayor riesgo cardiovascular que presentan; tam-
bién incidir en la prescripcién de ejercicio fisico para disminuir el
riesgo cardiovascular dado que contribuye a la mejora del control
metabolico. Resaltar también el papel fundamental de la TAen la
prevencién secundaria de c. isquémica, debido a que el mal control
de ésta conlleva un aumento de los FRCV.

232. INFLUENCIA DEL CONSUMO DE ALCOHOL
EN EL CONTROL DE LA HIPERTENSION ARTERIAL:
ESTUDIO TAPAS

T. Mantilla', A. Galgo?, C. Suarez?, M. Leal*, M.A. Campoy?®,
J.E. Valls®, T. Salas’, G. Garcia®, J.A. Castelléon® y C. Collado™

'CS Prosperidad, Madrid. >?CS Espronceda, Madrid. *Hospital
Universitario de la Princesa, Madrid. *AstraZeneca, Madrid.

5CS Puerto Chico, Santander. °CS Gran Via, Castellon de la Plana.
"CS Maruca, Soto de la Marina. 8CS Dr. Mendiguchia Carriche,
Leganés. °CS Tijola, Almeria. "°CS Dr. Sapena, Elche.

Propésito del estudio: Estudiar |a asociacion entre el consumo de
alcohol y la cuantia del mismo y la evolucién del control de la HTA
tras un afo de seguimiento en hipertensos atendidos en consultas de
atencién primaria en condiciones de practica clinica habitual.

Métodos: Estudio retrospectivo, en pacientes hipertensos trata-
dos, seguidos durante un afo en consultas de atencién primaria de
todo el territorio nacional. Se evalué control de la HTA (PA < 140/80
mmHg y < 130/80 mmHg en diabéticos) al inicio y al afo de segui-
miento. Se incluyeron 1.678 hipertensos, en 260 centros, distribui-
dos en cuatro cohortes predefinidas segiin el control de la PA al
inicio y al final del aho de seguimiento. Cohorte 1 (n = 390): pacien-
tes mal controlados tanto al inicio como al finalizar el afo de segui-
miento (M-M); cohorte 2 (n = 432): mal control al inicio y buen
control al aho de seguimiento (M-B); cohorte 3 (n = 323): pacientes
bien controlados al inicio y mal controlados al afio (B-M); cohorte 4
(n =533): pacientes bien controlados tanto al inicio como al afio de
seguimiento (B-B). Los datos de consumo de alcohol se expresan en
porcentaje de pacientes con consumo de alcohol referido y media
de unidades por semana declaradas desagregando los datos en base
a las cohortes predefinidas en relacion a las distintas situaciones de
control durante el estudio. Las diferencias entre grupos se conside-
raron estadisticamente significativas si p < 0,05.

Resultados: Se incluyeron 1.678 hipertensos, la edad media fue
64 anos, siendo el 53% varones. El porcentaje de pacientes con
consumo de alcohol es superior en la cohorte 1 (persistencia de mal
control) tanto en visita basal como final (24,6%/24,1%) frente al
resto de cohortes (p < 0,0001), y para ambas visitas, alcanzando la
mayor diferencia frente a la cohorte 4 (mantenimiento de buen
control) donde el consumo de alcohol se declara en un 11,3%/11,4%
(Visita basal/final) de los pacientes incluidos. El nimero de unida-
des de alcohol (UA) por semana presenta una media de 26,5/ 24,1
en ambas visitas en cohorte 1 frente 15,8/13,6 de cohorte 4 (simi-
lar para cohortes 2 y 3), alcanzando una p = 0,0026 en visita final.
El cambio en ingesta de UA entre visita basal y final es de —1,6
(media de UA) en la cohorte 1 (mal control mantenido), sin alcan-
zar significacion estadistica con el resto de cohortes (p = 0,98).

Conclusiones: Los pacientes hipertensos mal controlados que no
alcanzan control de la HTA tras una afio de seguimiento son mas
frecuentemente consumidores de alcohol y en mayor cuantia que
los bien controlados y que los que partiendo de un mal control lo
consiguen al afio de seguimiento. La reduccién en el consumo de
alcohol de los pacientes persistentemente mal controlados no es
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mayor, como deberia ser, que la observada en los pacientes con
evolucioén favorable. Este hallazgo sugiriere la necesidad de actuar
de forma mas intensa sobre este factor tradicionalmente asociado
al mal control de la HTA.

233. IMPACTO DE LAS RECOMENDACIONES DE LA
SOCIEDAD EUROPEA DE HIPERTENSION (ESH) DE 2009 EN
EL CONTROL DE LA PRESION ARTERIAL DE LA POBLACION
HIPERTENSA DIABETICA ESPANOLA. ESTUDIO PRESCAP

J.L. Llisterri Caro', G.C. Rodriguez Roca?, FJ. Alonso Moreno?,

T. Rama Martinez*, E. Carrasco Carrasco®, V. Pallarés Carratala®,
D. Gonzélez-Segura Alsina’, J. Polo Garcia®, A. Calderén Montero®
y C. Escobar Cervantes'

'CS Ingeniero Joaquin Benlloch, Valencia. 2)CSde La Puebla de
Montalban, Toledo. 3CS Slleria, Toledo. *CAP El Masnou-Alella-
Teia, Barcelona. °*CSde Abaran, Murcia. *Unidad de Vigilancia de
la Salud, Unién de Mutuas, Castelldn. "Departamento Médico,
Laboratorios Almirall, Barcelona. 8CS Torrejoncillo, Caceres.
9CS Rosa de Luxemburgo, Madrid. °Servicio de Cardiologia,
Hospital Infanta Sofia, Madrid.

Proposito del estudio: Conocer el grado de control de la PAen
una amplia muestra de pacientes hipertensos diabéticos atendidos
en Atencién Primaria (AP), comparando los objetivos recomenda-
dos por la ESH en 2007 y 2009.

Métodos: Estudio transversal y multicéntrico que incluyé a hi-
pertensos diabéticos de 18 o més afios que seguian tratamiento
farmacoloégico antihipertensivo desde al menos tres meses antes,
reclutados mediante muestreo consecutivo por médicos de familia
en consultas de AP de toda Espana durante 3 dias consecutivos. La
medida de PA se realiz6 siguiendo normas estandarizadas segun el
horario de consulta (matutina o vespertina), calculandose la media
aritmética de al menos dos tomas sucesivas separadas entre si dos
minutos. Se consider6 buen control de la HTA al promedio de PA
inferior a 140/90 segln las recomendaciones de 2009 o menor de
130/80 mmHg segun criterios de 2007. Se evaluaron datos sociode-
mograficos, clinicos, factores de riesgo cardiovascular, trastornos
clinicos asociados y tratamientos farmacolégicos.

Resultados: Se incluyeron a 2.752 pacientes (55,6% mujeres),
con edad media (DE) de 67,1 (9,8) anos. El 64,3% presentaba disli-
pemia, 61,8% sedentarismo, 46,5% obesidad (IMC = 30 Kg/m?),
41,2%antecedentes de enfermedad cardiovascular (ECV) y el 16,0%
tabaquismo. El 33,9% recibia tratamiento con monoterapia, 43,5%
con dos farmacos, 17,9%con tres farmacos y el 4,7%con cuatro o
mas. Los farmacos mas prescritos en monoterapia fueron los ARAII
(37,6%), IECA (36,5%) y CA (10,0%); las asociaciones fijas mas utili-
zadas fueron ARAIll-diurético (23,2%) e IECA-diurético (12,6%). Te-
niendo en cuenta las recomendaciones de 2009 el 47,3% (IC95%:
45,4-49,2) present6 buen control de la PASy PAD, el 50,2%(1C95%
48,3-52,1) solo de la PAS, y el 79,8% (1C95%: 78,3-81,3) Unicamente
de la PAD. Considerando criterios de 2007 el 15,1% (1C95%: 13,8-
16,4) presenté buen control de PASy PAD, el 22,5% (1C95% 20, 9-
24,1) de la PAS y el 38,2% (1C95%: 36,4-40,0) de la PAD. Los pacien-
tesmal controladostenian masedad, sobrepeso y masantecedentes
de ECV que los pacientes bien controlados (p < 0,05 en todos). La
obesidad, el sedentarismo y el no haber tomado la medicacion el
dia de la visita fueron los factores que més se asociaron al mal
control de la HTA (x? de Wald; p < 0,01).

Conclusiones: Encontramos diferencias apreciables en el grado
de control de la PA segun los criterios recomendados por la ESH en
2007 y 2009. Considerando los criterios de la ESH de 2007 (actuales
de la ADA y de otras SSCC) tan s6lo uno de cada 10 hipertensos
diabéticos tratados farmacolégicamente tienen bien controlada su
HTA, y teniendo en cuenta las recomendaciones de 2009 cinco de
cada 10 pacientes muestran criterios de buen control.

234. DETERIORO COGNITIVO EN PACIENTES DIABETICOS
TIPO 2 HIPERTENSOS Y SU RELACION CON LA
PROBABILIDAD DE APARICION DE AFECTACION
MICROVASCULAR

A. Moreno Ortiz', C. Pérez Hernandez', A. Luque Ferreras?,
L. Garcia Carrascal® y J.S. Luque Martin*

'"Departamento de Filologia Inglesa, Alemana y Francesa,
Universidad de Mélaga, Malaga. 2TICO11, Tecnologias Linglisticas
y Comunicacién Intercultural, UMA, Mélaga. *CS Los Boliches,
SAS Fuengirola. *CS Trinidad, SAS Malaga.

Propdsito del estudio: El deterioro cognitivo en pacientes dia-
béticos tipo 2 (dmt2) y en hipertensos (hta) se ha descrito desde
hace afos. En los pacientes dmt2 se ha relacionado este deterioro
cognitivo fundamentalmente con el mal control glucémico aun-
que también se ha relacionado con la hiperinsulinemia, las altera-
ciones lipidicas, fibrindgeno, hiperhomocisteinemia, proteina C,
con los tratamientos hipoglucemiantes asi como con las complica-
ciones micro y macrovasculares. La hipertensiéon se ha relaciona-
do con el deterioro cognitivo, con la edad, hipertension sistélica
aislada, hipertrofia ventricular izquierda, relacion albumina-crea-
tinina entre otros. Sabemos que cuando en un mismo paciente las
dos entidades dmt2 e hta, les lleva a compartir muchos mecanis-
mos fisiopatoldgicos, los efectos sobre el deterioro cognitivo es
posible que sea mucho mayor que por separado. La mayoria de los
estudios sobre deterioro cognitivo se centran en pacientes ancia-
nosy con mal control glucémico. Este estudio aborda paciente de
mediana edad y con muy buenos niveles de Alc y que presentan
ambas patologias, para ver como se relaciona con las complica-
ciones microvasculares, concretamente con la retinopatia diabé-
tica.

Métodos: Se realiza el Short Portable Mental Satus (SPMSG) de
Pfeiffer considerandose que presentan deterioro cognitivo con 3 o
mas errores (minimo 0 errores y maximo 10 errores). Se considera
deterioro cognitivo patolégico entre 5y 10 errores. Se realiza ana-
lisis de Regresion Logistica utilizando Statgrafics.

Resultados: Muestra total de 111 diabéticos tipo 2. El 51,35%
mujeresy 48,65%varones. Edad media de la muestra es de 66,21 +
10,70 afnos. La edad al diagndstico de la hipertension es de 56,33 +
11,39 afos. El tiempo de evolucion de la hipertension en diabéticos
tipo 2 es de 10,32 + 7,86 anos. El tiempo evolucion de la diabetes
esde 7,16 = 7,21 afos. El tiempo de evolucion de la diabetes por
sexos es de 7,38 + 7,90 anos en varones y de 6,92 + 6,48 anos en
mujeres. El tiempo de evolucién de la diabetes en hipertensos es
de: 6,77 + 6,53 anos. El valor de la Hbalc en la muestra general
(111 casos) es de 6,68 + 1,51 mg/dl. El valor de la Hbalc en diabé-
ticos tipo 2 hipertensos es de 6,76 + 1,63%. Complicaciones: en
diabéticos tipo 2 hipertensos, aparece algin grado de trastorno
cognitivo en el 11,24% Por sexos, aparece trastorno cognitivo en
diabéticos tipo 2 hipertensos en varones 5% y en mujeres 16,33%.
La existencia de retinopatia en diabéticostipo 2 hipertensos 6,74%
Regresién logistica modelo de prediccion Odds Ratio 1,20122. Valor
p 0,0018.

Conclusiones: En nuestro estudio se aprecia un deterioro cogni-
tivo importante en pacientes que presentan diabetes e hiperten-
sién conjuntamente, siendo llamativo que este mayor deterioro
cognitivo lo sufre la mujer mas que el hombre, a pesar de que los
pacientes tienen un muy buen control de sus cifras de Alc y se en-
cuentran en edades todavia jovenes. En el modelo logistico es el
tiempo de evolucion de la diabetes el que mas influye en los pa-
cientes con deterioro cognitivo y su relaciéon en la probabilidad de
aparicion de afectacién microvascular concretamente la retinopa-
tia. Esto nos orientaria a la importancia en el diagnéstico precoz
asi como deteccién y evaluacion periddica de esta comorbilidad
(deterioro cognitivo).
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235. ESTUDIO DE UNA POBLACION GESTANTE
CON PATOLOGIA HIPERTENSIVA

M. Abad', M. Machado?, M. Avila’, M.D. Loépez Eady',
A. Fernandez-Cruz'y N. Martell'

'Unidad de HTA, Hospital Clinico San Carlos, Madrid.
2CS Las Aguilas, Madrid.

Propésito del estudio: Conocer las caracteristicas de las pacien-
tes gestantes con patologia hipertensiva que se siguen en la Unidad
de HTA-embarazo de alto riesgo de la U.HTA del Hospital Clinico
San Carlos.

Métodos: Se trata de un estudio retrospectivo para lo que se ha
revisado el historial clinico de las 90 pacientes seguidas en la Uni-
dad, en los ultimos dos afos.

Resultados: De las 90 historias revisadas, 70 (77,8% se siguieron
por HTA gestacional y 20 (22,2% por HTA crénica. Las caracteristi-
cas epidemiologicas de la gestante era edad media de 32,6 afnos
(rango 14-44), un 64,4% eran caucasicas, un 30% mestizas y solo un
2,2%eran de raza negra y otro 2,2%mulatas y un 1,1%asiaticas.
Como antecedente 24 (26,7% habian presentado preeclampsia en
embarazos previos y 2 (2,2% eclampsia. Era la primera gestacion
para 26 (28,8% de las pacientes. Estaban diagnosticadas de enfer-
medades autoinmunes 6 (6,79, y ninguna presentaba trombocito-
patias, ni enfermedad cardiovascular previa. Existian antecedentes
familiares de preeclampsia en 16 (17,8%, de HTAen 51 (56,7%, DM
en 31 (34,4%) y de enfermedad cardiovascular en 15 (16,7%. El
embarazo se habia conseguido tras fecundacién in vitro en 7 (7,8%
y era gemelar en 5 (5,6%. Durante el seguimiento se objetivé un
incremento de eso de 10,2 Kg de peso (Rango de pérdida de 5,1 Kg
a ganancia de 32,6 Kg). Respecto a la profilaxis, bien por AP o AF de
preeclampsia, se paut6 en 55 (61,1% pacientes. 28 con AAS (51%de
las que recibieron profilaxis), 38 suplementos de yodo (69%) y 4 con
suplementos de calcio (7,2%. El seguimiento de un tratamiento
antihipertensivo fue preciso durante el primer trimestre en 18
(20%), la mayoria 13 (72,2% de las tratadas) con metildopa. Duran-
te el segundo trimestre 29 mujeres recibieron tratamiento (32,2%),
pautandose metildopa a 19 gestantes (65,5%. Durante el tercer
trimestre 61 pacientes recibieron tratamiento (67%), siendo el la-
betalol el més pautado en 22 pacientes (24,4%. La TA en consulta
en el primer trimestre (media de dos tomas) fue de 128/78 mmHg.
En el segundo trimestre se objetivo rodada positiva en el 32,2% de
las pacientesde la muestray en el tercer trimestre en el 47%de los
casos. Se han observado preeclampsia en 13 (14,4%), sindrome de
HELLP en 7 (7,8%, ninguna evolucion6 a eclampsia y pudo llegar el
parto a término en 70 (77,8%). La finalizacion de la gestacion ha
sido como media en la semana 37,6 (rango semana 28-41). El parto
fue eutocico en 41 (45,6%. Se realizé cesarea por la patologia hi-
pertensiva en 23 (25,6%). El apgar medio de los recién nacidos fue
de 8,27 (rango de 1-10).

Conclusiones: La poblacién que se sigue en la Unidad es de
alto riesgo y con un perfil variable. Se realiza intervencion far-
macoloégica en un elevado porcentaje de gestantes. El porcentaje
de pacientes que desarrollan preeclampsia es elevado, pero es
razonable para un grupo de alto riesgo, aunque no se produjo
ninguna eclampsia, pero si un 7,8%de S. de HELLP. El ser primi-
parasy la preeclampsia previa estaban presentes en la mitad de
las pacientes.

236. ¢(VARIA EL CONTROL SEGUN EL NUMERO
DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR?

V. Martin Miguel, M.D. Rodrigo Claverol, M.A. Lafarga Giribets,
L. Garcia Esteve, B. Pérez Olano, M.C. Urgelés Castillén,

E. Penascal Pujol, Y. Fadyeyeva, M.L. Madrid Valls

y A. Espino Garcia

ABS Bordeta-Magraners, Lleida.

Objetivos: Conocer el grado de control de los factores de riesgo
cardiovascular en pacientes diabéticos con hipertensién (DM+HTA)
y compararlo con los diabéticos no hipertensos (DM).

Metodologia: Estudio descriptivo transversal en un Centro de Sa-
lud urbano. Mediante revisién de historia clinica y registrando dlti-
mo control realizado durante noviembre 2008-noviembre 2009.
Variables: tensién arterial sistélica (TAS), diastolica (TAD); coleste-
rol total, HDL, LDL; triglicéridos (TG); perimetro abdominal (PA);
IMC; HbA1c; tabaco; ejercicio fisico (EF); hipertrofia ventriculo iz-
quierdo (HVI); fondo ojo (FO).

Resultados: Muestra de 683 pacientes diabéticos. DM + HTA 68%
(IC: 64-72%). Media DM/DM+HTA: TAS 135,02 + 93/137,60 + 17, p >
0,05; TAD 74,34 + 10/75,76 + 10, p > 0,05; Colesterol 200,6 +
38,3/196,9 + 43,3, p = 0,30; HDL 60,4 + 25,7/58,7 + 24,8, p = 0,45;
LDL 108,5 + 39,9/105,1 + 38,1, p = 0,37; TG 168,8 + 104,5/173,3
132,1, p=0,69; PA103,7 + 15,9/107,4 + 14,4, p = 0,02; IMC 29,2 +
4,9/31,5 + 6,5, p = 0,00; HbA1c 7,46 + 1,4/7,47 + 1,5, p = 0,95.
Realizan ejercicio fisico: DM 54% (IC 44-64%)/DM+HTA 49% (IC 43-
55%) p > 0,05. Fuman: DM 23% (IC15-31%)/DM+HTA 14% (IC10-18%) p
< 0,001. Realizado FO: DM 83,5% (76-91%)/DM+HTA 70,5% (IC 65-
76%) p < 0,05. Tienen HVI: DM 4% (IC 0-8%)/DM+HTA 8% (IC 5-11%) p
> 0,05. La TASse correlaciona con el perimetro abdominal en DM (R
= 0,299, p < 0,001) pero no en DM+HTA. En DM hipertensos se ob-
serva relacién entre el aumento de TAD y colesterol total (R =
0,189, p < 0,0000) y TG (R = 0,231, p < 0,000); también cabe desta-
car la correlacion entre el control de HbA1c y TAD (R = 0,136, p <
0,008), Colesterol (R =0,189, p < 0,000) y LDL (R =0,120, p < 0,03).
El 65,5%(IC 55-76% de los pacientes DM presentan cifras de LDL de
riesgo (> 100) y en DM+HTA el 59% (IC 52-66%), aunque no resulta
estadisticamente significativa la diferencia. Y cifras de TG > 200 en
el 17,5% de ambos grupos (DM (IC 9-26%)/DM+HTA (IC 12-23%).

Conclusiones: Los diabéticos con hipertension tienen un mayor
PA e IMC. A pesar que los pacientes diabéticos con hipertension
asociada requieren un control mas estricto de losfactores de riesgo
cardiovascular, en nuestra muestra no se objetivan diferencias ent-
re ambos grupos. En el subgrupo de pacientes diabéticos e hiper-
tensos se encuentran menos fumadores de forma estadisticamente
significativa, aunque practican menos ejercicio fisico y se les ha
realizado menos revisién del FO. Es importante individualizar el
control y tratamiento de los pacientes en funciéon de losfactores de
riesgo que presenten.

237. MORBILIDAD CARDIOVASCULAR ASOCIADA
A ALTERACIONES ELECTROCARDIOGRAFICAS .
EN LA POBLACION CON HIPERTENSION EN ANDALUCIA

E. Martin Riobo¢', L.A. Pérula de Torres?, E.l. Garcia Criado’,
J. Redondo Sanchez?, M. Villalba Calvente!, L. Cea Calvo*
y E. Camacho Navarro’

'CS Fuensanta, Cordoba. 2Unidad Docente de Medicina Familiar
y Comunitaria, Cérdoba. *CS Lucano, Cérdoba. *Departamento
Médico de Merck Sharp & Dohme, Madrid.

Introduccién: Diferentes estudios han asociado la presencia de
diferentes alteraciones electrocardiograficas en pacientes con HTA
con enfermedad cardiovascular (ECV). Escasos trabajos se han rea-
lizado mediante un muestreo aleatorio, por lo que algunos resulta-
dos pudieran no ser aplicados en poblacion general hipertensa. Por
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ello nos proponemos valorar en pacientes con HTA atendidos en
centros de salud de Andalucia, si la presencia de diferentes altera-
ciones electrocardiograficas, del ritmo (taquicardia, fibrilacion au-
ricular) o alteraciones en las ondas (alteraciones del ST/T, HVI) se
asocia con la presencia o no de ECV. El objetivo principal del estu-
dio PREHVIA era conocer la prevalencia de HVI en pacientes hiper-
tensos.

Métodos: Estudio epidemiolégico, transversal y multicéntrico,
con muestreo aleatorio estratificado, proporcional a poblacion ur-
bana/rural y muestreo aleatorio polietapico para la seleccion de
pacientes. Se incluyeron sujetos con HTA de 35 o mas afios de edad
seguidos en centros de Atencién Primaria. Se recogieron los antece-
dentes clinicos, los factores de riesgo y las ECV. Se realizé un ECG
que se analiz6é por cada investigador, y de forma centralizada por
un cardiélogo experto. Andlisis bivariado y multivariado para con-
trolar factores de confusion (p < 0,05).

Resultados: 681 pacientes estudiados. 578 incluidos en el andli-
sisprincipal. Presentaban alteracionesde larepolarizacién el 41,5%
(1C95%: 37,6-45,4%), fibrilacion auricular el 5,7%, hipertrofia ven-
tricular izquierda 13,7% (Cornell 12,6%, Sokolow 1,6%), y ECV el
22,1% No hallamos asociacién entre la frecuencia del pulso y la
ECV (tablas 1-3).

Conclusiones: En pacientes con HTA, las alteraciones electrocar-
diograficas y del ritmo se asocian con mayor frecuencia a ECV, des-
tacando la fibrilacion auricular, la HVI y el IAM. No se observa aso-
ciacion entre la ECV y la angina de pecho, el ACV o la claudicacion
intermitente. Las alteraciones del ST/T son mas frecuentemente
asociadas a ECV pero sin alcanzar significacion estadistica, aunque
si a muchas de ellas individualmente. No se asocia la taquicardia
con mayor presencia de ECV.

Tabla 1 Relacién entre las alteraciones de |la repolarizacién
y ECV
% Odds ratio p
ECV global 25,4vs 19,2 1,43 0,076
1AM 6,3vs 1,8 3,68 0,005
Angina de pecho 11,7 vs 7,9 1,35 0,271
Insuficiencia cardiaca 10,0 vs 4,4 2,39 0,009
ACV 6,3 vs 5,3 1,18 0,637
Fibrilacion auricular 10,8 vs 1,5 8,09 < 0,001
HVI 22,1 vs7,4 3,54 < 0,001
Claudicacion 6,8 vs 6,3 0,91 0,791
intermitente
Tabla 2 Relacién entre las alteraciones del ritmo
(FA/Flutter) y presencia de ECV (T 43,2%)
Sn FA ConFA p
Enfermedad cardiovascular, % 20,1 58,6 < 0,001
Angina de pecho, % 8,7 37,9 < 0,001
Infarto de miocardio, % 3,1 13,8 0,003
Claudicacion intermitente, % 5,9 27,6 < 0,001
Insuficiencia cardiaca, % 4,6 48,3 < 0,001
Enfermedad cerebrovascular, % 5 17,2 0,005
Hipertrofia ventricular 13,5 17,2 < 0,567
izquierda, %
Claudicacion intermitente 6,8 vs 6,3 0,91 0,791

Tabla 3 Asociacion entre HVI y ECV. Andlisis multivariante

Sn HVI  Con HVI p
Enfermedad cardiovascular, % 21,3 29,9 0,270
Angina de pecho, % 9,8 12,8 0,406
Infarto de miocardio, % 3,3 6,4 0,169
Claudicacién intermitente, % 7,3 5,1 0,482
Insuficiencia cardiaca, % 6,3 10,3 0,199
Enfermedad cerebrovascular, % 5,5 6,4 0,742
Fibrilacion auricular, % 4,9 6,4 0,567

238. CARACTERISTICAS DE LA HIPERTENSION
EN MAYORES DE 80 ANOS

M.M. Martinez Gonzalez', E. Marcos Garcia?, C. Zelis Villacorta3,
P Mufoz Cacho?, J.J. Lépez Hernandez', M. Delgado Benito?
e |. Armentia Gonzalez®

'CS Pisuena-Cayon, Sardon, Cantabria. *CS Safrd, Alcudia, Baleares.
3CSMarines, Muro, Baleares. *Gerencia Atencién Primaria,
Santander. °CS Zapatoén, Torrelavega, Cantabria.

Proposito del estudio: Determinar la prevalencia de HTA en ma-
yores de 80 afios en un area rural, y sus caracteristicas en base a
patologia cardiovascular asociada, tipo de tratamientos, grado de
control.

Métodos: Se estudiaron 114 pacientes mayores de 80 afos, que
representaban el 64% de los mayores de 80 afios de la zona. Se
determiné grado de control: se considerd buen control: (medias de
TA < 140/90, en 3 Gltimas tomas en consulta). Existencia de dislipe-
mia, diabetes, fibrilacion auricular (FA), cardiopatia isquémica,
infarto o ictus. Filtrado glomerular (FG), en base a formula MRD
abreviada, (se considero insuficiencia renal severa FG < 30 ml/min,
hipertrofia de ventriculo izquierdo (HVI,), segln criterios de Corne-
Il en ECG, Grado de control de diabetes (HBA1c < 7,5%), tratamien-
tos antihipertensivos, y otrostratamientos (estatinas, antiagregan-
tes, anticoagulantes e hipolipemiantes).

Resultados: La media de edad fue de 84 anos, el 62,3% eran
mujeres, habia un 29,8%de diabéticos, el 61,4%tenian dislipemia.
El 86% tenian la TA controlada. El IMC fue de 28,3%. El grado de
control de la diabetes fue bueno sélo el 11,7%tenian HBA1c > 7,5%
El 21% presentaban FA, cardiopatia isquémica el 12,3%, el 20% ha-
bian sufrido un infarto de miocardio o ictus, la HVI estaba presente
en el 20% de los pacientes y el promedio de filtrado glomerular fue
de 49 ml/min. El 39,5% estaban tratados con 1 antihipertensivo, el
45,6%con dos, el 14%con tres, y el 0,9%cuatro antihipertensivos.
La asociacion mas prevalente fue IECA+Diurético (32,5%), ARAIl+
diurético 19,3%, seguido de ARAll+calcioantagonistas (CA) 4,4%,
ARAII+CA+Diurético 3,5%. el 36,8% estaban en tratamiento con es-
tatinas, mas de la mitad (58% tomaban aspirina o anticoagulan-
tes.

Conclusiones: Los datos obtenidos en nuestro estudio no confir-
man los datos de otros estudios que indican el dificil control de la
TA en los pacientes mayores de 80 afos, ya que el 86%de nuestros
pacientes tenian la TA controlada. Tomamos como corte de TAbien
controlada, 150/80 mmHg, que fue la TA objetivo en el estudio
HYVET, y que demostré disminuir la mortalidad en un 21%por todas
las causas y un 30% de reduccion de ictus. Aunque las Guias no ha-
gan distincién en cifra objetivo en funcién de la edad, consideran-
do como objetivo la cifra de 140/90 mmHg, y 130/80 mmHg en
pacientes con riesgo cardiovascular elevado, cuestionado en la ul-
tima actualizacién de las Guias Europeas de Hipertensién. La pre-
valencia en estudios anteriores, se asemeja a la encontrada por
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nosotros, alrededor de 70% (en nuestro caso fue del 64%), sin em-
bargo encontramos mas prevalencia de ictus previo y mas infarto
de miocardio. Quisiéramos llamar la atencién sobre el grado de
insuficiencia renal, sobre todo en esta poblacion, donde mas del
40% tenian filtrado por debajo de 50 ml/min, lo que tiene gran re-
percusion en la clinica, dada la comorbilidad de estos pacientes,
que precisan farmacos que se eliminan por via renal, como analgé-
sicos o antinflamatorios. Llamar la atencion sobre la alta prevalen-
ciade FA (21%), que en estas edadestiene la indicacion de anticoa-
gulacion, y el gran riesgo de sangrado cerebral, si no hay un buen
control de la TA. Nuestro estudio demuestra el buen control de la
TA, para la mayoria de esta poblacién, asi como el buen control de
la diabetes, quizas debido a la concienciacién por parte del perso-
nal sanitario que atiende a estos pacientes del beneficio de tratar
estas patologias en personas de edad avanzada.

239. INFLUENCIA PRONOSTICA DE LA EPOC EN PACIENTES
ANCIANOS CON INSUFICIENCIA CARDIACA: IMPACTO
EN LA COMORBILIDAD Y EN LA SUPERVIVENCIA

M. Méndez Bailéon', N. Mufioz Rivas', J. Ortiz Alonso?,
J. de Miguel?, L. Audibert Mena?, G. Cuevas Tascon', S. Nieto?
y EJ. Solis Villa'

'Servicio de Medicina Interna, Hospital Infanta Leonor, Madrid.
2Hospital Universitario Gregorio Marafidn, Madrid.

Objetivos: Evaluar la influencia pronostica de la EPOC en las
caracteristicasclinicasy en la mortalidad de los pacientes ancianos
diagnosticados de insuficiencia cardiaca.

Material y métodos: Se incluyd prospectivamente en el estudio
a pacientes diagnosticados de insuficiencia cardiaca en un hospital
universitario terciario manejados a través de un programa multidis-
ciplinar de seguimiento ambulatorio de la enfermedad. Se compa-
raron las caracteristicas clinicas y el pronéstico en funcion de la
presencia o ausencia de EPOC segun criterios diagnésticos GOLD.

Resultados: Se incluy6 a 306 pacientes con diagnostico confirma-
do de insuficiencia cardiaca. La prevalencia de EPOC fue del
30,71%. En los pacientes con EPOC fue significativamente mas fre-
cuente el antecedente de tabaquismo. También fueron significati-
vamente mas elevados en este grupo de pacientes el nimero de
ingresos previos por insuficiencia cardiaca (1,57 + 1,21 vs 1,25 +
0,95) y el indice de comorbilidad de Charlson (3,51 + 1,56 vs 2,78 +
1,91). Durante el seguimiento medio de 16 meses se produjo el
fallecimiento de 46 pacientes de los que 20 (21,27% tenian ante-
cedentes de EPOCy 26 (12,26% no, siendo las diferencias estadis-
ticamente significativas (p < 0,05). El antecedente de EPOC se aso-
ci6 de forma significativa a la mortalidad por insuficiencia cardiaca
en el andlisis de superviviencia de Kaplan Meier.

Conclusiones: Los pacientes con insuficiencia cardiaca y EPOC
tienen, en comparaciéon con aquellos que no padecen esta ultima
enfermedad, antecedentes mas frecuentes de tabaquismo, mayor
numero de ingresos previos insuficiencia cardiaca e indice de comor-
bilidad de Charlson més elevado. La EPOC se asocia de forma signi-
ficativa a la mortalidad en los pacientes con insuficiencia cardiaca.

240. CARACTERISTICAS DE NUESTROS PACIENTES
HIPERTENSOS

N.R. Moreno Martinez', M. Bosom Diumenjé?, M. Martinez Garcia’,
M. Cuenda Macias', M. Coll Perona', G. Losada Doval’,

A. Altaba Barcel6¢', P Martinez Visa', M. Palacios Cuesta’

y A.V. Rubiales Carrasco'

'CAP Gorg, Badalona. 2CAP Annex Vall d’Hebron, Barcelona.

Propdsito del estudio: Describir el perfil de nuestros pacientes
hipertensos.

Métodos: Estudio transversal realizado en un CAP urbano. 129
pacientes seleccionados aleatoriamente de 4 consultas. Recogimos
variables socio-demograficas, factores de riesgo cardiovascular, en-
fermedades de érgano diana, sindrome de apneas obstructivas del
suefio, consumo de farmacos hipotensores, aspirina y benzodiaze-
pinas. Test de Morinsky-Green. Toma de tensiéon en la consulta y
AMPA. Realizamos estadistica descriptiva, andlisis bivariante chi-
cuadrado y t-Student mediante programa estadistico SPSS11.0.

Resultados: N = 129 pacientes. El 53,5% son mujeres, edad me-
dia de 63 anos DE 14,66. El 11% son fumadores y el 28,7% exfuma-
dores, el 82,9% no son bebedores excesivos. El 9,3% presentan an-
tecedentes familiares de enfermedad cardiovascular precoz. El
56,5%tiene factor de riesgo por edad. El 48,8%son dislipémicos,
19,4%DM-2 y 1,6%DM-1. Presentan un riesgo cardiovascular de Fra-
mingham de 12,90% DE 8,16. Presentan hipertrofia ventricular iz-
quierda diagnosticada por ECG el 2,3% y por ecocardiograma el
3,1%, signos de aterosclerosis 1,6%, aumento de la creatinina sérica
8,5% y aumento del indice de albumina/creatinina 6,2%. Presentan
enfermedad cardiaca 10,1%, cardiovascular 4,7%, renal 2,3%, vas-
cular periférica 1,6% retinopatia avanzada 0,8% apneas del suefio
9,3% y llevan CPAP 4,7%. Los pacientes toman una media de 1,82
farmacos antihipertensivos DE 0,932, y un total de 4,84 farmacos
DE 3,31. EL 17,1% toma aspirina y el 17,8% benzodiazepinas. Refie-
ren ser buen cumplidores del tratamiento segun el test de Morins-
ky-Green el 73,6% de los pacientes. Presentan buen control tensio-
nal en la consulta el 31,8%, en el AMPA matinal el 34,9%, en el AMPA
vespertino el 18,6%

Conclusiones: Es una poblacién joven, con el factor de riesgo
predominante de dislipemia. Tienen poca afectacion de 6rgano dia-
na. A pesar de que casi 3/4 refieren ser cumplidores no llegamos ni
a un tercio de control tensional.

241. PERFIL DE PACIENTE CON BUEN CONTROL
DE LA TENSION ARTERIAL EN LA CONSULTA

N.R. Moreno Martinez', M. Bosom Diumenj6?, M. Martinez Garcia',
M. Cuenda Macias', M. Coll Perona', G. Losada Doval',

A. Altaba Barceld', P Martinez Visa', M. Palacios Cuesta’

y A.C. Berengué'

'CAP Gorg, Badalona. 2CAP Annex Vall d’Hebron, Barcelona.

Proposito del estudio: Describir los factores de riesgo y las pa-
tologias asociadas que condicionen un peor control de la tensién
arterial medida en la consulta (TAc).

Métodos: Estudio transversal realizado en un CAP urbano. 129
pacientes seleccionados aleatoriamente de 4 consultas. Recogimos
variables socio-demograficas, factores de riesgo cardiovascular, en-
fermedades de érgano diana, sindrome de apneas obstructivas del
suefio, consumo de farmacos hipotensores, aspirina y benzodiaze-
pinas. Test de Morinsky-Green. Registro tensional con tensiémetros
auto medidores Omron 705-IT (3 tomas de tension arterial (TA) se-
paradas entre si por un intervalo minimo de 3 minutos, con el mis-
mo tensiometro) tomadas en la consulta (dos dias: el de la entrega
del tensiometro y el de la recogida) y AMPA en el domicilio (tres
dias, por la manana antesde la medicacién (matinal) y por la noche
antes de la cena (vespertino). Realizamos estadistica descriptiva,
andlisis bivariante chi-cuadrado y t-Student mediante programa
estadistico SPSS11.0. Creamos una nueva variable “pacientes bien
controlados en consulta” si en la consulta TA < 140/90, que se ob-
tiene del resultado de la media de 4 tomas (eliminamos la primera
toma de los dos dias).

Resultados: Los pacientes con buen control tensional en la con-
sulta tienen un riesgo cardiovascular mas bajo (9,93%) respecto a
los de mal control (14,44%, con una diferencia de 4,507 (1C95%
1,076-7,937) (p 0,011), y son mas jovenes (buen control 59 vs mal
control 64,64, diferencia de las medias de 5,65 afios con un 1C95%
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0,117-11,18) (p 0,045). No se observan otras diferencias significati-
vas.

Conclusiones: Los pacientesjovenesy con bajo riesgo cardiovas-
cular son los que presentan buen control tensional en consulta.

242. LAS DOSIS FRACCIONADAS DE FARMACOS
ANTIHIPERTENSIVOS NO NOS PERMITEN UN MEJOR
CONTROL EN EL AMPA MATINAL

N.R. Moreno Martinez', M. Bosom Diumenj6?, M. Martinez Garcia’,
M. Cuenda Macias', M. Coll Perona', G. Losada Doval’,

A. Altaba Barcelé', A.C. Berengué, M. Palacios Cuesta'’

y A.V. Rubiales Carrasco’

'CAP Gorg, Badalona. 2CAP Annex Vall d’Hebron, Barcelona.

Propdsito del estudio: Principal: detectar si existe relacién en-
tre latension arterial matinal por AMPAYy el fraccionamiento de los
farmacos antihipertensivos. Secundario: describir factores de ries-
go y patologias asociadas que condicionen un mejor control de la
tensién matinal por AMPA.

Métodos: Estudio transversal realizado en un CAP urbano. 129
pacientes seleccionados aleatoriamente de 4 consultas. Medidas e
intervenciones: recogimos variables socio-demograficas, factores
de riesgo cardiovascular, enfermedades de érgano diana, sindrome
apneas obstructivas del suefio, consumo de farmacos hipotensores,
aspirina y benzodiazepinas. Test de Morinky-Green. Registro tensio-
nal por AMPA con tensiémetro Omron 705-1T: tres dias, por la mafa-
na antes de la medicacion (matinal) y por la noche antesde la cena
(vespertino) realizandose 3 tomas separadas 3 minutos entre si. De
los datos recogidos en el AMPA excluimos el primer dia, y la prime-
ra toma matinal y vespertina de los otros dos dias. Hicimos la me-
dia de las 4 tomas matinales y de las 4 vespertinas. Consideramos
buen control en AMPA si TA < 135/85 en la media de las 4 cifras.
Realizamos andlisis bivariante chi-cuadrado y t-Sudent mediante
programa estadistico SPSS 11.0.

Resultados: Los pacientes con buen control tensional en el AMPA
matinal presentan un riesgo cardiovascular 6,65%mas bajo (IC95%
3,37-9,94) (p = 0,000) y son 6,86 afos mas jovenes (IC95% 1,57-
12,15) (p = 0,011). No existen diferencias significativas entre el
resto de variables. Los pacientes con buen control en AMPA matinal
se reparten en iguales porcentajes entre los que toman los farma-
cos antihipertensivos fraccionados (35,3%) y los que no (35,1%).

Conclusiones: Los pacientes con buen control en el AMPAmatinal
son mas jévenes y tienen un riesgo cardiovascular mas bajo, pero
el hecho de tomar dosis fraccionadas no les mejora el control.

243. (EXISTE ALGUNA CONDICION QUE EXPLIQUE
EL BUEN CONTROL EN EL AMPA?

N.R. Moreno Martinez', M. Bosom Diumenj6?, M. Martinez Garcia’,
M. Cuenda Macias', M. Coll Perona', G. Losada Doval’,

M. Palacios Cuesta', P Martinez Visa', M. Matamoros Olivares',

y A.C. Berengué'

'"CAP Gorg, Badalona. 2CAP Annex Vall d’Hebron, Barcelona.

Proposito del estudio: Describir los factores de riesgo y las pa-
tologias asociadas que condicionen un mejor control de la tension
arterial en el AMPA.

Métodos: Estudio transversal realizado en un CAP urbano. 129
pacientes seleccionados aleatoriamente de 4 consultas. Medidas e
intervenciones: recogimos variables socio-demogréficas, factores
de riesgo cardiovascular, enfermedades de érgano diana, sindrome
de apneas obstructivas del suefio, consumo de farmacos hipotenso-
res, aspirina y benzodiazepinas. Test de Morinky-Green. Registro
tensional por AMPA con tensiémetro Omron 705-IT: tres dias, por la
mafana antes de la medicacién (matinal) y por la noche antes de

la cena (vespertino) realizandose 3 tomas separadas 3 minutos en-
tre si. De los datos recogidos en el AMPA se excluye el primer dia, y
la primera toma matinal y vespertina de los otros dos dias. Se hace
la media de las 4 tomas matinales y de las 4 vespertinas. Se consi-
dera buen control en AMPA si TA < 135/85 en la media de las 4 ci-
fras. Realizamos andlisis bivariante chi-cuadrado y t-Student me-
diante programa estadistico SPSS11.0.

Resultados: Tienen buen control por AMPA 16 pacientes (12,5%.
No se observan diferencias significativas en ninguna de las variables
estudiadas, entre los pacientes con buen y mal control. Los pacien-
tes con buen control en el AMPA consumen mas farmacos antihiper-
tensivos, tienen menor riesgo cardiovascular, mejores cifras de
colesterol, triglicéridos, hemoglobina glicada y menor perimetro
abdominal aunque mayor IMC.

Conclusiones: No observamos un perfil del paciente con buen
control de AMPA.

244. MANEJO DE URGENCIAS HIPERTENSIVAS
EN UN SERVICIO DE URGENCIAS (2008-2009)

J. Navarro Calzada, L. Garcia Forcén, M. Marco Gracia,

C. Morandeira Rivas, R. Morales Ferruz, R. Sanjuan Domingo,
P Sanchez Galan, M. Yaglie Sebastian, A. Garcia Noain

y A. Martinez-Berganza Asensio

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza.

Propésito del estudio: Realizar una revisién del manejo de las
urgencias hipertensivas atendidas en el servicio de Urgencias de
nuestro hospital para observar si se ajustan a las recomendaciones
de las guias europea y espafiola de hipertension arterial.

Métodos: Se revisaron todos los informes de Urgencias con diag-
néstico de urgencia hipertensiva durante el periodo comprendido
entre agosto de 2008 y noviembre de 2009 dandose como validos
226. De ellos se recogieron los datos correspondientes a edad,
sexo, diagnostico previo de HTA, tratamiento previo antihiperten-
sivo, si las cifras de TA cumplen criterios de crisis hipertensiva,
clinica presentada, exploracion fisica realizada (neurolégica, car-
diopulmonar, pulsos periféricos), pruebas complementarias reali-
zadas (ECG, tira de orina, otras), tratamiento administrado, desti-
no del paciente y cifras de TAal alta.

Resultados: De los 226 pacientes recogidos la media de edad fue
de 65,47 afos y un 57,5% fueron mujeres. Estaban previamente
diagnosticados de HTA el 73,9% y del total de pacientes el 64,6%
Ilevaban tratamiento antihipertensivo. Tenian cifras de TAS mayor
o igual a 210 mmHg el 38,1% y de TAD mayor o igual a 120 mmHg el
20,4%. Respecto a la clinica: el 35% estaban asintomaticos, el 56,6%
presentaban sintomas generales de TA elevada, un 5,8%presenta-
ban sintomas de afectacién de algin érgano diana y en un 2,7%no
habia datos. En cuanto a la exploracién necesaria en esta patolo-
gia: al 87,6%se le realiz6 auscultacion cardiopulmonar, al 56,2%se
le hizo una valoracién neurolégica y a un 24,8% se palparon los
pulsos periféricos. Las pruebas complementarias realizadas: en un
63,3% se realizd un ECG, a un 11,9% se le realiz6 una tira de orina
para valorar proteinuria y a un 35,8% se le hizo otras pruebas. En
relacion al tratamiento primero nos referiremos a los indicados de
inicio por las guias. No se dio ningin farmaco en el 18,4% Cuando
se administro6 alguno captopril fue el mas utilizado con una dosis en
el 54%y con dos dosis en un 19,5% Con una dosis de nifedipino en
el 3,1% y con dos en el 0,4%. El atenolol fue sélo utilizado con una
dosis en el 2,3%. Estos fueron el Unico tratamiento oral en el 73,8%
de los casos, pero a un 19%se le dio una benzodiazepina, a un 2,2%
un diurético, a un 2,2%nitroglicerina sublingual y en un 2,7% no
habia datos. En el 76,1%de los pacientes sélo se uso la via oral, sin
embargo en un pequefio grupo se us6 la via intravenosa: el 15%
recibieron un diurético, un 4,9%un analgésico, con labetalol en el
1,3% y con urapidilo en el 0,4%, quedando sin datos en el 2,2%. Al
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dar el alta el destino de los pacientes fue: a domicilio en el 14,2%
de los casos, a su médico de atencion primaria en el 67,7% a la
unidad de HTA del hospital en el 9,3%, a la sala de observacion de
urgencias en el 3,1%, fueron ingresados por mala respuesta o com-
plicaciones el 3,5% de los pacientes. No se dispone de datos del
destino al alta en el 2,2%. Las cifra media de TAS al alta fue 153,66
mmHg y de TAD de 86,80 mmHg. Se indicé una modificacion del
tratamiento antihipertensivo en el 18,6%de los pacientes.
Conclusiones: Nuestrosresultados nos orientan a que no se realiza
adecuadamente el diagnéstico de urgencia hipertensiva y que por
tanto que no se hace una correcta valoracion de los pacientes. Se
indican excesivas pruebas complementarias y se administra trata-
miento en muchos casos que no lo precisarian. El objetivo que se nos
planteatrasestosresultados esmejorar ladifusion y la aplicacion del
protocolo de manejo de las crisis hipertensivas elaborado en nuestro
hospital para volver a evaluar estos parametros en el futuro.

245. COBRELACI()N ENTRE FUNCION RENAL (EFG),
GROSOR INTIMA-MEDIA CAROTIDEA (GIM) Y PROFUNDIDAD
DE LA TENSION ARTERIAL (PROF TA)

A. Otero Gonzalez', J. Bravo', M. Camba', O. Conde’, J. Santos',
A. Iglesias', E. Novoa', C. Pérez Melén' y M. Garcia Garcia?

'Servicio de Nefrologia, Complejo Hospitalario de Qurense,
Ourense. 2Unidad Investigacién, Complejo Hospitalario de
Qurense, Ourense.

Introduccién: La enfermedad renal es un estado prooxidante
donde el estrés oxidativo y la inflamacién y en consecuencia la
disfuncion endotelial son los condicionantes de la arterioesclerosis.
Esta es una enfermedad difusa que afecta a todo el arbol vascular
y el incremento de GIM indica remodelado vascular y desarrollo de
lesiones ateromatosas

Objetivos: Valorar la relacién del espesor de la intima media con
el grado de funcion renal, patron de HTA'y citokinas proinflamato-
rias.

Material y métodos: Seleccién aleatoria de 84 ptes en Consulta
de Nefrologia, con una edad media de 58 afios (IC: 19-85) a los que
se determind por métodos habituales Creatinina (Cr) Cistatina C
(cis-C) IL6, B2 microglobulina, Ct, Tbg cHDL, cLDL, Ca, P El FG se
calculd por MDRD abreviada de Levey el cistatina C (-4,32 + 80,35
x1/CistaC).La MAPA es de 48 horas (Spacelabs 90207) y GIM se midio
en la pared posterior de la arteria carétida comun, con ecografo
LOGIQ-GE con un transductor de 12 MHz. La metodologia estadisti-
ca es el célculo de media y DE, comparacion de medias por t de
Student y regresién multiple (stepwise) para analizar variables de-
terminantes de GIM.

Resultadosy conclusiones: Existe una concordancia significativa
(0,000) entre eFG medido por MDRD vs Cis-C. GIM aumenta sig. en
grado 4 de IRC (p = 0,000) y existen diferencias sig, de la Prof de la
TAS (tabla) segun el eFG. En el andlisis de regresiéon multivariante
GIM es dependiente de edad (p = 0,000) Presion de pulso (p =
0,023), CaxP (p = 0,000).y no con IL6 (p = 0,093). En conclusion el
GIM es una expresion de arterioesclerosis asociada a la ERCy rela-
cionada con el patrén de HTA.

Patron/GIM e FG > 60 ml/min e FG < 60 ml/min
M (mm) p M (mm) p

Riser 0,97 0,94 0,86 0

No Dipper 0,82 0 1,03 0

Dipper 0,85 0 5,6 0,25

Dipper extremo 0,92 0,001 1,9 0,33

246. PREVALENCIA Y FACTORES RELACIONADOS
CON EL GRADO DE CONTROL DE LA PRESION ARTERIAL
A UN ANO DE SEGUIMIENTO

M.C. Pacheco Castellanos, P Morillas Blasco, J. Castillo Castillo,
J. Roldan Morcillo, H. Andrade Gomes, |. Mateo Rodriguez,

P Agudo Quilez, S. Guillén Garcia, J. Quiles Granado

y V. Bertomeu Martinez

Unidad de Hipertension Arterial, Servicio de Cardiologia, Hospital
Universitario San Juan, Alicante.

Propdsito del estudio: Identificar los factores relacionados con
un mal control de las cifras de presion arterial (PA) a un afio de
seguimiento en pacientes hipertensos atendidos en una Unidad de
Referencia.

Métodos: Se incluyeron 259 pacientes hipertensos remitidos a
una Unidad de Hipertension Arterial de manera consecutiva y se
siguieron durante un ano. Se definié como buen control de PA la
presencia en consulta al afo de cifras inferiores a 140/90 mmHg en
poblacion general y 135/85 mmHg en el caso de los pacientes dia-
béticos. Se realiz6 un andlisis uni y multivariante para determinar
las variables clinicas, analiticas y tratamientos que se asociaban a
un mal control de la PA en esta poblacion.

Resultados: La edad media de la poblacion era de 57,45 + 13,36
afios con un 65%de varones, 22,4%fumadores, 18,5%diabéticos y
39,2% dislipémicos. Al afo de seguimiento 170 pacientes (66%) pre-
sentaron un buen control de las cifras de PA. Los pacientes con mal
control tensional presentaban una mayor prevalencia de diabetes
mellitus (DM) (37,5% vs 8,8%, p < 0,001), lesion de drgano diana
(79,5%vs 62,0% p = 0,005), mayor peso, mayor perimetro abdomi-
nal y mayor tiempo de evolucién de la hipertension arterial (HTA).
En el analisis multivariante los factores asociados a mal control
tensional fueron: la DM (OR = 7,92; 1C95%; 3,31-18,96; p < 0,001),
el sexo mujer (OR = 2,42; 1C95% 1,05-5,55; p = 0,02), la presencia
de lesion de organo diana (OR = 3,13; 1C95%; 1,32-7,42; p = 0,01),
la frecuencia cardiaca (OR = 1,03; 1C95%; 1,00-1,07; p = 0,02), el
tiempo de evolucién de la HTA (OR = 1,05; 1C95% 1,01-1,08; p =
0,007) y el peso (OR = 1,03; 1C95%; 1,01-1,06; p = 0,02). Por el
contrario, el tratamiento con IECA (OR= 0,18 IC95% 0,06-0,59; p =
0,004) y ARA Il (OR = 0,22; 1C95% 0,67-0,72; p = 0,01) se asociaron
a un mejor control.

Conclusiones: Dos de cada tres pacientes hipertensos presenta-
ron un buen control tensional al afo. Los principales factores aso-
ciados al mal control fueron la DM, la presencia de lesion de érgano
diana, el ser mujer, el peso, la frecuencia cardiaca y el tiempo de
evolucion de la HTA.

247. RELACION DE LA DISLIPEMIA CON LOS PATRONES
CIRCADIANOS DE LA MAPA

D. Palacios Martinez, A. Ruiz Garcia, M. Gutiérrez Lopez,

P Recio Diaz, J. Cora Vicente, FJ. Gordillo Lopez,

J.C. Hermosa Hernéan, E. Arranz Martinez, A. Tejedor Varillas
y J.C. Garcia Alvarez

CS Las Ciudades, Getafe, Madrid.

Propésito del estudio: Evaluar larelacion existente entre la pre-
sencia de dislipemia y los patrones circadianos registrados median-
te monitorizacién ambulatoria de la presién arterial (MAPA).

Métodos: Disefio: estudio observacional transversal. Ambito:
Atencién Primaria Servicio Madrilefio de Salud (Area 10). Sujetos de
estudio: muestreo sistematico consecutivo de 115 pacientes hiper-
tensos. Periodo de reclutamiento: primer semestre de 2009. Anali-
sis estadistico: variables continuas expresadas medias + desviacion
estandar (DE); variables categdéricas expresadas con frecuencias y
porcentajes [intervalo de confianza (IC) 95%], relacionadas con la
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prueba de la Chi2. Comparaciones intergrupos analizadas mediante
test de t de Student para grupos independientes. Instrumentaliza-
cion: Alos sujetos de estudio se les realizé una MAPA de 24 horas
con el aparato modelo SPACELABS 90207, valorando los ritmos cir-
cadianos: riser, non-dipper, dipper, extreme-dipper.

Resultados: La edad media de los sujetos estudiados fue de
56,84 anos (desviacion estandar (DE): + 13,22), de los que el 56,52%
(intervalo de confianza (IC) 95%: 46,96; 65,74) eran varones. Pre-
sentaron dislipemia el 50,43% (1C95%: 40,96; 59,84) de los sujetos
estudiados. Respecto a los patrones circadianos de la presion arte-
rial encontrados, el 17,39% (1C95%: 10,96; 25,57) de los sujetos
presentaron patrén tipo riser, el 56,52% (1C95% 46,96; 65,74) pre-
sentaron patron de tipo non-dipper, el 25,22% (1C95%: 17,58; 34,17)
patrén de tipo dipper, y el 0,87% (1C95% 0,02; 4,75) presenté pa-
trén tipo extreme-dipper. A pesar de que la poblacién con dislipe-
mia se distribuia de forma similar entre los patrones dipper [31,03%
(1C95%: 19,54; 44,54)], riser [24,14% (1C95%: 13,87; 37,17)], y non-
dipper [44,83% (1C95%: 31,74; 58,46)], existia una asociacion (p =
0,037) entre la presencia o ausencia de dislipemia y los ritmos cir-
cadianos de la MAPA, siendo el patrén non-dipper mas frecuente
[68,42% (1C95%: 54,76; 80,09)] que los patrones dipper [19,30%
(1C95%: 10,05; 31,91)] y riser [10,53% (1C95%: 3,96; 21,52)] entre
los sujetos sin dislipemia. En los pacientes con patrén non-dipper,
era mas frecuente la ausencia de dislipemia (60% que su presencia
(40%), siendo la diferencia [20,00%, (1C95%: —44,31; 4,31)] no sig-
nificativa (p = 0,1138). En los pacientes con patron dipper, era mas
frecuente la presencia de dislipemia (62,07% que el no padecerla
(37,93%), siendo la diferencia [24,14% (1C95%: —12,26; 60,54)] no
significativa (p = 0,2063). En la poblacion con patron riser, habia un
mayor porcentaje de pacientes con dislipemia (70% que sin disli-
pemia (30%), siendo la diferencia [40,00%, (IC95%: 14,59; 65,41)]
significativa (p = 0,0029).

Conclusiones: La poblacién de hipertensos estudiados presen-
tan patrén non-dipper en el 56,5% y en ellos es més frecuente la
poblacion sin dislipemia aunque la diferencia no es significativa.
En la poblacién de hipertensos tipo dipper es mas frecuente la
presencia de pacientes con dislipemia, sin ser la diferencia signifi-
cativa. En la poblacion de hipertensos tipo riser es més frecuente
la presencia de pacientes con dislipemia, siendo la diferencia sig-
nificativa.

248. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR
Y ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

M.P. Pérez Gutiérrez, L.C. Merino Garcia, S. Juarros Martinez,
E. Macias Fernandez, C. Sabadell Zarandona, R. Sanz Paredes,
B. Ubierna Gomez, M. Vallejo Martin y E. Gonzalez Sarmiento

Hospital Clinico Universitario, Valladolid.

Proposito del estudio: La prevalencia de la enfermedad pulmo-
nar obstructiva cronica (EPOC) es del 9,1%entre la quinta y sépti-
ma décadas de la vida en Espafa, segin el estudio IBERPOC. La
exacerbacién de la EPOC constituye el primer diagnéstico hospita-
lario no quirurgico y supone el 3.46% de todos los ingresos hospita-
larios en el Sstema Sanitario Publico. Actualmente la EPOC repre-
senta la 52 causa de muerte en nuestro paisy se esta constatando
un aumento notable de la mortalidad por esta causa. Diferentes
estudios clinicos indican que los pacientes con EPOC tienen 2 o 3
veces mas riesgo de mortalidad cardiovascular. En concreto, el es-
tudio de Soriano et al demostr6 que aproximadamente el 24,4%de
la mortalidad en estos pacientes era de origen cardiovascular y no
sélo puede ser atribuida al hecho de compartir el tabaquismo como
factor de riesgo. Leves reducciones del flujo respiratorio se asocian
a un riesgo mayor de cardiopatia isquémica, accidentes cerebro-
vasculares y muertes subitas cardiacas, independientemente de

otros factores de riesgo. Se ha descrito incluso que la presencia de
una funcién pulmonar deprimida es un factor pronéstico de morta-
lidad total y cardiovascular mas potente que otrosfactoresde ries-
go mas “populares” como el colesterol sérico. Pero, ¢hasta qué
punto el componente sistémico de la EPOC puede participar en la
patogenia de las enfermedades cardiovasculares? En la actualidad
la EPOC se considera una enfermedad inflamatoria sistémica croni-
cay conlleva un aumento de los reactantes de fase aguda, algunos
de ellos relacionados con la arteriosclerosis, como por ejemplo la
proteina C reactiva (PCR) o el fibrindgeno. En un estudio reciente
sobre 6.629 sujetos, Sn y Man han descrito un vinculo entre la
EPOC y las enfermedades cardiovasculares ligado al componente
inflamatorio sistémico de estos pacientes. A diferencia de otros
estudios limitados por un niUmero escaso de sujetos, esta gran serie
ha podido demostrar la presencia de inflamacion sistémica incluso
en pacientes con obstruccién leve-moderada (volumen espiratorio
forzado en el primer segundo entre el 50 y el 80%. Estos datos
pueden explicar por qué incluso pequefias reducciones del flujo
respiratorio producen un incremento de 2-3 veces en el riesgo de
morbimortalidad por enfermedades cardiovasculares. Como con-
clusion, actualmente existen importantes indicios de que la EPOC
es, per se, un importante factor de riesgo vascular. Profundizar en
esta area permitird conocer mejor la patogenia y la historia natu-
ral de la enfermedad. Ademas, si se confirmara esta hipotesis, no
sélo se habré avanzado en un mejor conocimiento de la enferme-
dad, sino que se podrian iniciar nuevas estrategias terapéuticas
que, actuando sobre el componente inflamatorio y/o el estrés oxi-
dativo, se podria modificar el riesgo de desarrollar complicaciones
y/o reducir su mortalidad y valorar realizar mas estudios e intensi-
ficar las medidas, tanto diagnosticas como terapéuticas, desde el
punto de vista cardiovascular y no sé6lo desde el punto de vista
respiratorio.

Material y métodos: Se ha realizado un estudio descriptivo,
transversal, de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) de los
pacientes que ingresaron en un hospital del tercer nivel por agudi-
zacién de su EPOC. La duracion del estudio fue de tres meses. E
hospital del tercer nivel fue el Hospital Clinico Universitario de
Valladolid (HCUV). Se analizaron las caracteristicas demograficas
de los pacientes (edad y sexo) y los siguientes FRCV mayores: HTA,
diabetes mellitus y dislipemia. La recogida de datos se realizé di-
rectamente de la historia clinica del paciente.

Resultados: Se incluyeron en el estudio 153 pacientes: 108 varo-
nes (70,59% y 45 mujeres (29,41%. La edad media fue de 76 * 8,80
afos (+ DE), con un limite superior de 93 afios y un limite inferior
de 61 anos. De los 153 pacientes incluidos en el estudio fueron:
hipertensos 45 (29,4%), diabéticos 54 (34,61%) y dislipémicos 36
(23,52%).

Conclusiones: A pesar de las limitaciones del estudio (pequefio
tamafio muestral, escasa duracién temporal y estudio sin grupo
control), se objetivé una elevada prevalencia de los FRCV en este
grupo de pacientes, mayor que la resefiada en poblacién general
para estratos similares de edad. Ademas, también hay que tener en
cuenta que para el tratamiento de la EPOC (tanto en fase aguda
como estable) se utiliza medicacion que puede facilitar la presen-
cia de estos FRCV (como por ejemplo: los glucocorticoides y la
diabetes mellitus corticoide-dependiente). Por otra parte, no se
estudio la relacién entre la gravedad de la EPOC y la presencia de
los FRCV y tampoco se analiz6 la asociacion de la EPOC con la en-
fermedad cardiovascular y/o cerebrovascular. Tampoco se estudio
el tabaquismo, importante agente involucrado tanto en la EPOC
como en los FRCV. Por tanto, este tipo de estudio sélo puede consi-
derarse como preliminar y generador de hip6tesis y son necesarios
realizar otro tipo de estudios adicionales dentro de esta linea de
investigaciéon para dilucidar y mejorar la asistencia sanitaria en
este amplio grupo de pacientes.
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249. PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL
EN MUJERES CON HIPERANDROGENISMO

G.B. Pérez Lopez, M. Carrasco de la Fuente, J. Gomez Martin
y M. Cano Megias

Hospital Universitario Ramdn y Cajal, Servicio de Endocrinologia,
Madrid.

Introduccion: La causa mas comun de hiperandrogenismo en las
mujeres en edad reproductiva es el Sindrome de Ovario Poliquistico
(SOPQ). El hiperandrogenismo en general, y el SOPQ en particular
se han relacionado con el desarrollo de HTA y otros factores de
riesgo cardiovascular.

Proposito del estudio: Determinar la prevalencia de HTA en pa-
cientes con hiperandrogenismo bioquimico y/o clinico.

Material y métodos: Se trata de un estudio descriptivo retros-
pectivo, con cincuenta y ocho pacientes con edades comprendidas
entre 20-46 anos, que estaban en seguimiento por hiperandrogenis-
mo bioquimico y/o clinico en las consultas externas de Endocrino-
logia del Hospital Universitario Ramoén y Cajal. Para la valoracion
del hirsutismo se utilizd la escala de Ferriman-Gallwey modificada
(mFG). Un valor mayor de 8 correspondia a hirsutismo (hiperandro-
genismo clinico). Definimos hiperandrogenemia (hiperandrogenis-
mo bioquimico) como testosterona libre en concentraciones =
0,028 nmol/L, calculada con la formula de la ISSAM (International
Society for the Study of the Aging Male). Los criterios para SOPQ
fueron los de Rotterdam 2004. Realizamos examen fisico, medidas
antropométricas y ecografia ovarica, y determinamos parametros
metabolicos y hormonales. La medicién de la TA se realiz6 en con-
diciones estandar.

Resultados: De este grupo de pacientes, el 22,4% (13/58) cum-
plia criterios para SOPQ (Rotterdam 2004). El resto eran pacientes
con hiperandrogenismo idiopatico. La prevalencia global de HTA
(TA = 140/90) en nuestra muestra fue del 48,27% (28/58). En el
grupo de pacientes con criterios de SOPQ, la prevalencia ajustada
fue de 76,9% (10/13). La TAS global fue 143,5 + 4,7 mmHg y la TAD
global fue de 88,6 + 6,2 mmHg. En el grupo con SOPQ se encontré
una TAS de 146,2 + 5,0 mmHg y una TAD de 94,5 + 2,2 mmHg. El
25,9% (15/58) de las pacientes tenian otros componentes del Sin-
drome Metabdlico (SM).

Conclusiones: La prevalencia de HTA en nuestra muestra fue
alta, sobre todo en aquellas con SOPQ, y se relacion6 con otros
componentes del SM. Por tanto es importante controlar de forma
global los factores de riesgo cardiovascular en este grupo de pa-
cientes, ya que tiene un impacto importante en la morbimortali-
dad.

250. MUJER CON HIPERTENSION Y MASA RENAL

J.C. Pérez Marin, F Acosta de Bilbao, J.M. Mufioz de Unamuno,
R.M. Apolinario Hidalgo, Z. Santos Moyano, H. Sterzik,

J.M. Lépez Vega, N. Jaén Sanchez, N. Moya Notario

y J. Gomez Diaz

Servicio de Medicina Interna, Hospital Universitario Insular
de Gran Canaria, Las Palmas de Gran Canaria.

Caso clinico: Mujer de 44 afios remitida desde Atencién Primaria
por clinica de 2 afos de evolucién de episodios esporadicos de pal-
pitaciones, rubor facial, e hipertensién arterial sistélica (150
mmHg). Antecedentes personalesy familiares sin interés. Fuera de
los episodios la TA era estrictamente normal. Exploracion fisica: TA
120/80, FC.-80 lpm. Afebril, eupénica. Masa en hipocondrio-flanco
izquierdo de unos 10 cm, de consistencia sélida, no doloroso a pal-
pacién. Resto de la exploracién normal. Analitica: normetanefrinas
en plasma > 1.000 pg/ml (0-200). Metanefrinas y actividad de reni-
na en plasma normales. Cromoganina A en plasma 1074 ng/ml (19-
98). Normetanefrina en 24 horas 8.045 g (88-444). Acido vanil

mandélico en 024 horas 25,6 g (2,0-9,0). Resto del estudio hormo-
nal, hemograma y bioquimica normales, incluyendo: metanefrina
en plasma y 24 horas, serotonina, acido homovalinico, acido 50H
indolacético, adrenalina, dopamina y tiroideas. Eco tiroidea con
bocio y ndédulos bilaterales de 5 mm. TAC de térax normal. TAC de
abdomen: masa a nivel de polo inferior de rifidn izquierdo de 13 X
13 X 9,6 cm, con engrosamientos nodulares en su pared, categoria
11l de Bosniak. Masa a nivel suprarrenal izquierda con bode nodular
hipercaptante y gran zona central quistica. Gammagrafia con me-
taiodobencilguanidina con captacion a nivel de suprarrenal izquier-
da compatible con feocromocitoma. Se inici6 tratamiento con
doxazosina hasta hipotensién ortostatica y propanolol previo a ci-
rugia, realizdndose estudio genético para descartar enfermedad de
Von Hippel Lindau. Se realizé nefrectomia y suprarrenalectomia
izquierdas. Anatomia patolégica: feocromocitoma de 9,5 cm con
foco de necrosisy extensas areas de hialinizacion, sin invasién vas-
cular. Masa renal: carcinoma de células renales grado 4 de Furham
con extensa degeneracion quistica y con patrén tubulo papilar, in-
filtrando tejido adiposo perirrenal.

Discusion: El feocromocitoma es un tumor neuroendocrino raro,
que aparece en un 0,2-0,5% de pacientes hipertensos. El tumor
deriva de células cromafines de la médula suprarrenal, aunque el
9-23% de los casos se desarrollan del tejido extraadrenal adyacente
alos ganglios simpaticosy parasimpaticos (paragangliomas).La pre-
valencia es de 1 por 100.0000 adultos/afo. Puede presentarse
como hipertension paroxistica, o bien como hipertension refracta-
ria e incluso con normotension. La triada clasica consiste en cefa-
lea, sudoracion y palpitaciones en las crisis. El diagnostico se basa
en la sospecha clinica, diagnéstico bioquimico (catecolaminas en
plasma y orina) y diagnéstico de localizacion. La presencia de tu-
mores benignos o malignos de sistema nervioso central, renales,
suprarrenales, pancreas, 6érganos reproductores o hemangiomas de
retina nos deben hacer sospechar enfermedad de Von Hippel Lin-
dau y establecer un estudio genético y familiar. Una vez estableci-
do el diagnéstico bioquimico debemos establecer el diagndstico de
localizacion por TAC, RMN o gammagrafia con 1'2* metaiodobenzil-
guanidina.

251. MICROALBUMINURIA'Y RIESGO CARDIOVASCULAR
EN PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL. DATOS
ANUALES DE SEGUIMIENTO DEL ESTUDIO MAUASTUR

M.A. Prieto Diaz', F Fernandez Vega?, A. Iglesias Garcia3,

S. Suérez Garcia®, C. Vidal Gonzalez®, M.B. Gonzélez Lopez’,

L. Bousquets Toral®, E. Fernandez Huelga’, R. Alvarez Navascués?
y R. Marin Iranzo?

'CS Vallobin-La Florida, Oviedo. ®Hospital Universitario Central de
Asturias, Oviedo. 3CS Ventanielles, Oviedo. *CS Colloto, Oviedo.
5CS Raices, Avilés. °CS Tineo, Tineo. "CS Pumarin, Oviedo.

Introduccion: En pacientes hipertensos esenciales la microalbu-
minuria es un marcador de riesgo precoz de aparicién y progresion
de afectacion renal, asi como de morbilidad y mortalidad cardiovas-
cular, estando asociada a factores de riesgo cardiovascular. Varios
estudios han catalogado a la microalbuminuria como un factor pre-
dictor independiente de enfermedad y mortalidad cardiovascular.

Objetivos: Conocer, al afo de seguimiento, la evolucién de la
microalbuminuriay su relacion con los factores de riesgo cardiovas-
cular (FRCV), lesiéon de érganos diana (LOD), enfermedad cardio-
vascular establecida (ECV) y el RCV en el paciente con hipertension
arterial atendido en consultas de Atencién Primaria de Asturias,
Cantabria y Ledn.

Material y métodos: Estudio descriptivo y transversal tras un afio
de seguimiento de un estudio prospectivo a 5 afos. Poblacion: Se-
leccion aleatoria de pacientes hipertensos atendidos en atencién
primaria. Variables: en cada paciente se analizaron basalmente
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(V1) y al afio de seguimiento (V2): los factores de riesgo cardiovas-
cular (FRCV) diabetes, dislipemia, habito tabaquico y obesidad;
lesion de o6rganos diana (LOD) microalbuminuria (definida como un
valor de cociente albumina /creatinina = 22 mg/g en varones y =
31 mg/g en mujeres), disminucion del filtrado glomerular estimado
(FGe), aumento ligero de creatinina sérica hipertrofia de ventriculo
izquierdo (HVI) por ECG y enfermedades clinicas asociadas (ECA)
accidente cerebrovascular (ACV), cardiopatia isquémica, insufi-
ciencia cardiaca, arteriopatia periférica y enfermedad renal. Se
considerd grado de control a tener una PA < 140/90 mmHg y/o <
130/80 mmHg en diabéticos. Se estratifico el riesgo cardiovascular
(RCV) seguln la guia ESC-ESH 2007.

Resultados: 616 pacientes, 320 hombres (51,9%). Los datos com-
parativos entre la V1 y la V2 fueron: presién arterial sistélica 144 +
73 vs 136 + 14, p = 0,000; presion arterial diastolica 83 + 10 vs 80
9, p=0,000. IMC 29,8 + 8 vs 29,40 + 6. 130 pacientes (21%) tuvieron
microalbuminuria en V1 y 97 (15,7%) en V2, p = 0,015, OR 1,43
(1,06-1,93). No hubo diferencias por sexo entre V1 y V2. Las corre-
laciones de la microalbuminuria entre ambas visitas V1 y V2 fueron:
Para FRCV: Diabetes 46,9%vs 40,2% NS; dislipemia 57,4%Vs 57,7%/s
NS; tabaco 10,8%vs 14,4%/ NS; obesidad 50%vVs 47,4%/s NS. Para
LOD: Disminucion FGe 26,9%vs 24,7% NS, aumento ligero de crea-
tinina sérica 9,2% vs 7,2%, NS; HVI 9,2% vs 10,3%, NS. Para ECA:
Patologia CV-renal 32,3% vs 30,9%, NS; cardiopatia isquémica 14,6%
vs 12,3%, NS; arteriopatia periférica 11,5% vs 9,5%, NS; ACV 4,6% vs
4,8%, NS; insuficiencia cardiaca 3,1% vs 6,1%, NS; enfermedad renal
5,4% vs 9,3%, NS. El grado de control de la PAen V1 y V2 fue: 30,8%
vs 53,6%, p = 0,000, OR 2,63 (1,44-4,76). En la V1 recibian bloquea-
dores del SRA el 78,5% y en la V2 el 83,5%, NS. El riesgo CV alto y
muy alto 91,5%vs 88,7% NS.

Conclusiones: Al afio de seguimiento la prevalencia de microal-
buminuria disminuye de manera significativa, permaneciendo inva-
riable la correlacion con lesion de 6rgano diana y patologia CV.
Creemos que la disminucion de la prevalencia de microalbuminuria
se debe a un notable incremento del grado de control de PA. Aun-
que hemos encontrado diferencias en cuanto a un mayor bloqueo
del sistema renina-angiotensina en esta segunda visita, éstas no
fueron significativas.

252. MICROALBUMINURIA EN HIPERTENSOS.

¢SE CORRELACIONA CON RIESGO CARDIOVASCULAR

A NIVELES MUY BAJOS? EVOLUCION ANUAL DEL ESTUDIO
MAUASTUR

F Fernandez Vega', M.A. Prieto Diaz?, M. Gorostidi Pérez?,
A. Alvarez Cosmea‘, A. de la Escosura®, E. Hevia Rodriguez®,
J. Iglesias Sanmartin*, P Nifio Garcia', R. Bernardo Alvarez’
y T. Arias Garcia®

"Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo. 2CS Vallobin-
La Florida, Oviedo. *Hospital San Agustin, Avilés. *CS Ventanielles,
Oviedo. °CS La Corredoria, Oviedo. °CS Cabanaquinta,
Cabanaquinta. "CS Sama, Langreo. 8CS Colloto, Oviedo.

Objetivos: Estudiar, al afio de seguimiento, la relacién de la mi-
croalbuminuria (MAU) con el riesgo cardiovascular (RCV), a niveles
inferiores a los definidos en las guias de practica clinica.

Material y métodos: Estudio descriptivo y transversal trasun afio
de seguimiento de un estudio prospectivo a 5 afos. Poblacion: se-
leccion aleatoria de pacientes hipertensos atendidos en atencién
primaria. Variables: en cada paciente se analizaron al afio de segui-
miento: los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) diabetes, dis-
lipemia, habito tabaquico y obesidad; lesion de 6rganos diana
(LOD) microalbuminuria (definida como un valor de cociente albu-
mina/creatinina = 5 mg/g), disminucion del filtrado glomerular
estimado (FGe), aumento ligero de creatinina sérica hipertrofia de
ventriculo izquierdo (HVI) por ECG y enfermedades clinicas asocia-

das (ECA) accidente cerebrovascular (ACV), cardiopatia isquémica,
insuficiencia cardiaca, arteriopatia periférica y enfermedad renal.
Se considerd grado de control a tener una PA < 140/90 mmHg y/o <
130/80 mmHg en diabéticos. Se estratifico el riesgo cardiovascular
(RCV) seguin la guia ESC-ESH 2007. Se compararon los pacientes con
MAU = 5 vs > 5 mg/g respecto a presencia de patologia y riesgo
cardiovascular. Se estratifico la MAU en cuatro estadios segun varo-
nes (V) o mujeres (M): 6ptima (V < 10, M < 15), normal-alta (V 10-
19, M 15-29), microalbuminuria (V 20-199, M 30-299) y proteinuria
(V =200, M= 300).

Resultados: Se seleccionaron 616 pacientes, 322 hombres
(52,3%), edad 66 + 10 anos. La prevalencia de MAU fue del 55,5%
(342 pacientes), varones 57,1% y mujeres 53,7%, NS. En relacion
con la MAU y presencia de FRCV: Dislipemia 53,8% vs 57,4%, NS;
diabetes 58,9% vs 54% NS; obesidad 57,8% vs 54,2% NS; tabaco
71,4%vs 54,1% p = 0,020, OR 2,11 (1,11-4,02). La relacién de MAU
con LOD: Disminucién del FGe 69,8%vs 51,8% p = 0,000, OR 2,15
(1,41-3,27), aumento de creatinina sérica 71,2% vs 54,1%, p =
0,018, OR 2,1 (1,12-3,90); HVI 60% vs 51,1%, NS. La relacion de MAU
y ECA: patologia cardiovascular 61,4%vs 54% NS; cardiopatia is-
quémica 65,5% vs 54,5%, NS; ACV 60% vs 55,1%, NS; insuficiencia
cardiaca 69,2% vs 54,5%, NS; arteriopatia periférica 53,7% vs 55,8%,
NS. El grado de control de PA en los pacientes con MAU fue de 53,8%
vs 46,2% NS. No encontramos diferencias en cuanto al bloqueo del
SRAA entre pacientes con MAU 82,5%vs 82,8% El RCV alto o muy
alto era superior en pacientes con MAU 76,9%vs 67,2% p = 0,007,
OR 1,62 (1,14-2,32). La prevalencia de los estadios de estratifica-
cion de MAU fue: optima 68,8%, normal-alta 13,3%, microalbuminu-
ria 16,7%y proteinuria 1,1%

Conclusiones: Valores de MAU a partir de 5 mg/g en pacientes
con hipertension esencial se asocian de manera significativa a LOD
renal, pero no a patologia cardiovascular. Esta asociacién es inde-
pendiente del grado de control de la PA. En nuestro estudio los
pacientes con MAU > 5 mg/g tenian un RCV alto o muy alto de ma-
nera significativa. Creemos que la determinacion de la MAU es una
herramienta imprescindible, incluso con valoresinferiores alosre-
comendados por las Guias.

253. LA DIFERENCIA DE PRES]ON ARTERIAL ENTRE AMBOS
BRAZOS ES UN PARAMETRO UTIL PARA LA PREDICCION
DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

J.A. Quintanar Lartundo, G. Fernandez Fresnedo,
E. Quintela Obregén, M.I. Gago Fraile, S. Sanz de Castro
y M.A. Arias Rodriguez

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

Introduccion: La evaluacion correcta de la presién arterial (PA)
es vital para el correcto diagnéstico y tratamiento de la hiperten-
sion (HTA), dado que es un factor de riesgo modificable y que se
asocia con una mayor morbi-mortalidad secundaria a enfermeda-
des renales, cardiovasculares y cerebrovasculares. Las guias reco-
miendan que en la evaluacién inicial del paciente se debe medir la
PAen ambos brazosyy, si existen diferencias, hacer tomas alternati-
vas utilizando el brazo de la presion mas alta para mediciones fu-
turas. Estas diferencias, que en cualquier caso no son mayoresa 10
mmHg, constituyen la variabilidad fisiologica entre individuos y no
tiene trascendencia clinica, pero también puede ser signo de arte-
rioesclerosis y sugerir distintas anomalias vasculares, especialmen-
te cuando la diferencia entre ambos brazos es significativa.

Material y métodos: De los pacientes remitidos a Consultas de
Nefrologia por HTA en los dos Ultimos afios y los que de rutina se les
toma la PA en ambos brazos en la primera consulta, seleccionamos
aquellos en los que la diferencia de PA era mayor de 30 mmHg para
la PAsistolica tras triple toma y de forma repetida en varias revi-
siones.
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Resultados: Detectamos cuatro pacientes, todos varones, con
HTA de larga evolucion (19 + 12 afos) y una edad media de 73 + 5
(rango 66-77) afos. Las cifras medias de PA en el brazo mas alto
eran de 178 + 23/80 + 9 mmHg, con una presion de pulso (PP) de 97
+ 21 mmHg, y en el brazo con menor PAde 125 + 31/74 + 12 mmHg,
con una PP de 51 + 27 mmHg. Los 4 pacientes eran exfumadores,
con un indice de masa corporal de 29 + 4 kg/m?y ninguno era dia-
bético. El perfil lipidico fue: colesterol 191 + 26 mg/dl, cLDL 122 +
35 mg/dl, cHDL 39 + 1 mg/dly TG 125 + 38 mg/dl, estando dos
pacientes en tratamiento hipolipemiante. Tres de los pacientes
presentaban criterios electrocardiograficos de hipertrofia ventricu-
lar izda. Por ultimo, 1 paciente habia presentado un episodio de
angina, otro tenia clinica de claudicacién intermitente y otro era
monorreno y presentaba un filtrado glomerular de 35 ml/min/1,73
m2. Tras una evaluacion radiolégica mediante ecografia vascular
doppler y estudio con angiorresonancia se observaron distintas pa-
tologias vasculares en las que aparece la aterosclerosis de extremi-
dades superiores como causa de la diferencia de la PA.

Conclusiones: La medida de la PA es una parte esencial de la
exploracién fisica, para la valoracién y el diagnéstico tanto de una
enfermedad comun, como es la HTA, como de patologias menos
prevalentes pero graves. Se ha demostrado que las mediciones de
PA en la poblacion general varian entre el brazo derecho y el iz-
quierdo, por lo que, como recomiendan las guias, es preciso medir
la PA en ambos brazos en la evaluacion inicial de todos los pacien-
tes, midiendo en las siguientes consultas la PA en el brazo en que
se den presiones mas altas. En los cuatro casos presentados apare-
ce la aterosclerosis de extremidades superiores como causa de la
PA diferente en ambos brazos, pero sélo en dos existian anteceden-
tes de enfermedad cardiovascular (en un caso habia un anteceden-
te de angina y en otro clinica de claudicacién). Estos hallazgos
orientan a la necesidad de ser mas estrictos en la valoracién de
estos pacientes a la hora de buscar patologia vascular clinica y de
no ser demostrada insistir todavia mas en el control de sus factores
de riesgo. Recomendamos que aquellos pacientes con una diferen-
cia significativa de PA en ambos brazos deban ser considerados de
elevado riesgo cardiovascular, probablemente con enfermedad car-
diovascular ya establecida que no ha dado la cara clinicamente de
otra manera. Se debe tomar siempre la PAen el brazo mas alto por
el riesgo de infradiagnosticar un factor de riesgo tan importante,
pero también es necesario realizar de forma peridédica una toma de
PA en ambos brazosy, en especial, en aquellos pacientes con varios
factores de riesgo cardiovascular.

254. EVOLUCION DE LA PRESION ARTERIAL (PA)

EN PACIENTES CON ANEMIA SECUNDARIA A ENFERMEDAD
RENAL CRONICA (ERC) EN DIALISIS PERITONEAL (DP),
TRATADOS CON METOXIPOLIETILENGLICOL EPOETINA
BETA (MIRCERA®) (ESTUDIO CAPRI)

R. Ramos', M.T. Gonzéalez?, M. Vera®, C. Gonzalez?, |. Garcia*,
C. Garcia®, M. Cuxart®, F Barbosa’y J.J. de la Cruz®

"Hospital Vall d’Hebron, Barcelona. 2Hospital de Bellvitge,
Barcelona. *Hospital Clinic i Provincial, Barcelona. *Hospital Dr.
Trueta, Girona. SHospital Joan XXlll, Tarragona. ®Hospital de
Figueres, Figueres. "Hospital del Mar, Barcelona. 8Universidad
Auténoma, Madrid.

Objetivos: Estudiar la evolucion de la PA en pacientes con ane-
mia secundaria a ERC, tratados con MIRCERA, durante un periodo
de seguimiento de 6 meses.

Métodos: Estudio observacional, prospectivo, multicéntrico, en
pacientes tratados con DF, en Catalufia, en la practica clinica habi-
tual. Se han revisado 49 pacientes tratados previamente con dar-
boepoetina o epoetina beta que han iniciado MIRCERA y se han se-
guido durante 6 meses midiendo las presiones arteriales al menos

en el momento inicial y a los 6 meses.

Resultados: De los 49 pacientes, 17 son varones (34,7%), edad
media de 58,5 + 15,6 afios. La etiologia de la ERC fue en 16 nefro-
patia glomerular, en 14 (28,6%) DM, 8 (16,3%) desconocida, 5
(10,2% poliquistosis y el resto de las etiologias no llegan al 6% 14
tenian enfermedad cardiovascular (28,6%), 20 (40,8% tenian hiper-
colesterolemia, s6lo 1 enfermedad cerebrovascular y 2 tienen pro-
cesos oncoldgicos activos y estan en tratamiento, 32 (65,3%) pa-
cientesiniciaban DP como primer tratamiento, 9 (18,4)%procedian
de hemodialisis y 8 (16,3%) de trasplante. 46 (93,9%) eran hiperten-
sos, 42 de ellos en tratamiento farmacolégico. 14 tomaban IECAs y
4 ARAII, 20 tomaban diuréticos (40,8% la mayoria en combinacion
(monoterapia sblo 15%). Las dosis de Mircera al comienzo de estu-
dio fue de 50 pg una vez al mesen 4,1% 75 en 26,5% 100 g en el
24,5% 150 pg en el 20,4% 200 en el 10,2%y 250 en el 8,2%de los
casos. La evolucién de los valores mas relevantes se muestra a
continuacion (media + DE).

Variable Basal 6 meses p

IMC (kg/m2) 24,2 + 4,3 23,7 + 4,0 0,006
Hb (g/dl) 11,9+£1,5 12,0 £1,5 0,686
PAS (mmHg) 143,3 + 21,0 140,3 + 24,0 0,342
PAD (mmHg) 81,0 £ 16,2 79,0 £ 12,1 0,342

Evaluando la hemoglobina en los rangos objetivos habituales, al
inicio tenemos 29,8% con valores < 11 g/dl, 51,1% en el rango 11-
12,99 y un 19,1%con valores = 13 g/dl. A los 6 meses, esta distri-
bucion es: 19,1%, 53,2% y 27,7%, no encontrando diferencias esta-
disticamente significativas. No se han observado diferencias
significativas en los requerimientos de MIRCERA entre los pacientes
tratados con IECAs 0 ARAIl y los que no los utilizan. S consideramos
hipertension una PAS = 140 y/o PAD = 90 mmHg, al inicio hay un
63,3% de pacientes hipertensos y al final 49,0% (p = 0,046). S6lo dos
pacientes pasan de tener valores < 140/90 a valores elevados. 9
pacientes hipertensos al inicio pasan al rango de normalidad; (p
global = 0,065, p por grupos de dosis = 0,859). La evolucién a 6
meses de los valores de PA segun las dosis de MIRCERA se indica en
la tabla 1. Las diferencias entre las diferencias por grupo de Dosis
son de p = 0,647 para la PASy 0,898 para la PAD.

Conclusiones: El tratamiento con MIRCERA consigue un buen
control de la anemia sin influir negativamente sobre el control de
la PAde los pacientes en DP.

255. CQRRELACI()N DE LA ACTIVIDAD RENINA .
PLASMATICAY LA ALDOSTERONA CON LA EXCRECION
URINARIA DE ALBUMINA

J. Villa, C. Martinez del Viejo, N.R. Robles, E. Sanchez Casado
y J.J. Cubero

Hospital Infanta Cristina, Badajoz.

Objetivos: Diversos estudios han relacionado los niveles de la
actividad renina plasmatica (ARP) con el riesgo de apariciéon de
eventos cardiovasculares como el infarto de miocardio o el acci-
dente cerebrovascular. Hemos intentando correlacionar este para-
metro con la intensidad de la microalbuminuria.

Disefio y métodos: Se han reclutado 26 pacientes sin tratamien-
to antihipertensivo (14 hombresy 12 mujeres) a los que se realiz6
monitorizacién de presién arterial de 24 horas). Para la programa-
cion de la MAPA la definicion de periodo diurno y nocturno se hizo
sobre el diario de actividad del paciente. La PAfue medida cada 15
minutosdurante el diay cada 20 minutos durante la noche. La edad
media de la muestra eran 28,8 + 7,9 afos. En todos los casos se
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Tabla
Dosis Basal 6 meses Diferencia p
MIRCERA
PAS PAD PAS PAD PAS PAD PAS PAD
50 121,5 + 3,5 70,5 + 13,4 122,0 £ 2,8 70,0 + 14,1 —0,5+0,7 0,5+0,7 0,500 0,500
75 142,3 + 20,6 81,2+12,0 133,1 +22,9 80,1 +10,5 9,2 +20,2 1,2+ 11,1 0,127 0,713
100 152,4 + 20,5 86,5 + 16,3 147,6 + 25,6 82,9 + 14,5 4,8 +28,8 3,6 +13,4 0,545 0,337
150 144,8 £ 22,2 81,9 +17,2 150,3 + 27,2 76,7 + 13,5 —5,5+21,2 5,2+12,1 0,432 0,207
200 134,4 + 9,4 76,8 £ 22,2 138,4+ 7,4 78,8 £ 6,9 —4,0+5,2 —2,0+17,8 0,163 0,814
250 135,3 + 31,6 75,7 £ 19,8 127,5 + 26,1 77,3 + 5,7 7,8 +13,1 —1,5+17,5 0,321 0,875

determinaron ARR aldosterona e iones en sangre y orina. La mi-
croalbuminuria fue medida en orina de 24 horas.

Resultados: La intensidad de la microalbuminuria se correlacio-
naba positivamente con la PAS PAD, PP y PA media, asi como a la
concentracion de aldosterona sérica (R = 0,411, p = 0,430); sin
embargo, no habia correlacién con la ARP ni con el cociente aldos-
terona/renina. En el analisis de regresion multivariante solamente
la aldosterona sérica se correlacionaba de forma independiente
con la eliminacién urinaria de albumina.

Conclusiones: La excrecion urinaria de albumina, un marcador
de lesion de 6rgano diana, no se correlaciona con los niveles de ARP
en pacientes sin tratamiento, pero si con las concentraciones séri-
cas de aldosterona.

256. ESTUDIO DE CALIDAD SOBRE LA MEJORA

EN LA VALORACION DEL GRADO DE CUMPLIMIENTO

DE LOS INDICADORES DE RESULTADO EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS DE HIPERCOLESTEROLEMIAY HTA

Y SU COMPARACION CON LOS INDICADORES DE PROCESO

A.A. Rodriguez Fernandez', G. Mediavilla Tris', J. lturralde Iriso’,
A. Ruiz de Loizaga Arellano’, J. Mendaza de la Hoz',

E. Gomez Vadillo', P Duran Lépez?, Y. Garcia Gamazo',

N. Miskovic Karacsonyi'y J. Ocharan Corcuera?

"Comarca Araba, Vitoria-Gasteiz. 2Hospital Txagorritxu, Vitoria-
Gasteiz. 3Hospital Santiago Apdstol, Vitoria-Gasteiz.

Objetivos: Conocer el grado de mejora, tras la implementacion
de las guias de HTA e hipercolesterolemia de Osakidetza, en el
cumplimiento de los indicadores de resultado (colesterol y TA) de
pacientes diagnosticados de HTA e hipercolesterolemia durante el
2° cuatrimestre de 2009 respecto al 2° cuatrimestre de 2008 y su
comparacion con la mejora de los indicadores de proceso de las
mismas patologias.

Métodos: Estudio de calidad, antes y después, observacional,
descriptivo y transversal realizado sobre la poblacién hipertensa
del CS Olaguibel (40.132 usuarios) donde se valor6 el grado de me-
jora entre en el cumplimiento en la realizaciéon de los siguientes
criterios de resultado y proceso. Hipertensién arterial: criterios de
resultado (control tension arterial: < 140/90 y < 130/80 para pa-
cientes diabéticos); criterios de proceso (realizacion de control
periédico, analitica y ECG). Hipercolesterolemia: criterios de re-
sultado (control colesterol total < 200); criterios de proceso (reali-
zacion de control periddico y analitica).

Resultados: Hipertension arterial: mejora del criterio de resul-
tado del 8.99% (39,59% control TA 2009) y de los criterios de proce-
so (control periddico analitica y ECG) del 2,19%, 2,86% y 4,31% res-
pectivamente (sobre 50,19%, 69,16%, 68,31% del aho 2009).
Hipercolesterolemia: mejora del criterio de resultado del 4,14%
(34,64% control colesterol 2009) y de los criterios de proceso (con-

trol periddico y analitica) del 0,49% y 1,32% respectivamente (so-
bre 42,39%, 53,62% del ano 2009).

Conclusiones: Los resultados de mejora obtenidos de los indica-
dores de resultado son buenos (a pesar de unos resultados globales
bajos), pero contrastan con el hecho de que los indicadores de
proceso sean aceptables (pero con una pobre mejora relativa por-
centual). Esta divergencia entre la mejora de los indicadores de
resultado (realmente los que nosindican el control de los pacientes
con enfermedad cardiovascular), tras la implementacién de las
guias, respecto de la pobre mejora de los indicadores de proceso
(pese a su relativo cumplimiento absoluto) nos deben hacer re-
flexionar sobre la metodologia del control de calidad y de la modi-
ficacion de nuestras aptitudes terapéuticas (cumplimiento de obje-
tivos, inercia terapéutica, etc.), que probablemente sean muy
poco incisivas.

257. ¢EXISTEN DIFERENCIAS SEGUN EL GENERO

EN LA PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR, EL CONTROL DE LA PRESION ARTERIAL
Y LAS ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS EN LA POBLACION
HIPERTENSA DIABETICA INCLUIDA EN EL ESTUDIO
PRESCAP?

G.C. Rodriguez Roca', J.L. Llisterri Caro? FJ. Alonso Moreno?,
M.A. Pérez Llamas*, P Beato Fernandez®, L.M. Artigao Rodenas?®,
M.A. Prieto Diaz’, R. Genique Martinez®, O. Garcia Vallejo®

y D. Gonzalez-Segura Alsina'

'CSde La Puebla de Montalban, Toledo. 2CS Ingeniero Joaquin
Benlloch, Valencia. 3CS Slleria, Toledo. *CSde Pobra do
Caraminal, A Coruna. *CAP El Masnou-Alella-Teia, Barcelona.
8CS Zona lll, Albacete. "CS Vallobin-La Florida, Oviedo. 8CS San
José Norte, Zaragoza. °CSAlmendrales, Madrid. "°Departamento
Médico, Laboratorios Almirall SA., Barcelona.

Proposito del estudio: Analizar si existen diferencias entre las
mujeres (M) y los hombres (H) de una poblacién hipertensa diabé-
tica espafiola en la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular
(FRCV), el control de presion arterial (PA) y las estrategias terapéu-
ticas.

Métodos: Estudio epidemioldgico, observacional, transversal y
multicéntrico para estimacion de prevalencias realizado en Aten-
cion Primaria (AP) en el que se incluyeron a pacientes hipertensos
diabéticos = 18 afos tratados con farmacos antihipertensivos de
las 17 Comunidades Auténomas espafolas. Los pacientes fueron re-
clutados mediante muestreo consecutivo por los médicos de fami-
lia en consultas de AP durante 3 dias consecutivos. La medida de PA
se realiz6 siguiendo normas estandarizadas segun el horario de con-
sulta (matutina o vespertina), calculandose la media aritmética de
al menos dos tomas sucesivas separadas entre si dos minutos. La
HTA se consider6 bien controlada cuando la PASy la PAD eran < 140
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y < 90 mmHg, respectivamente (recomendaciones de la ESH de
2009); se analiz6 igualmente el control de las PASy la PAD con los
criterios de la ESH/ESC de 2007 (< 130 y < 80 mmHg, respectiva-
mente). Se registraron datos socio-demograficos, clinicos, FRCV,
enfermedad cardiovascular (ECV) asociada y estrategias terapéuti-
cas antihipertensivas (monoterapia y terapia combinada de dos o
mas farmacos). Se realiz6 estadistica descriptiva y comparacion de
medias (chi cuadrado, “t” de Student y ANOVA) con el paquete es-
tadistico SPSSversion 15.0.

Resultados: Se analizaron a 2.752 pacientes (55,6%M). La edad
media fue 67,9 + 9,4en My 66,3 + 10,1 anos en H (p < 0,0001). En
las M fueron mas frecuentes (p < 0,001) la obesidad central, defini-
da por un perimetro de cintura > 88 cm (79,3%) y el sedentarismo
(67,6%), asi como (p < 0,05) la obesidad definida por un IMC = 30
Kg/m? (48,9%); en los H fueron mas frecuentes (p < 0,001) el taba-
quismo (29,9%) y la ECV (45,8%). La PAS/PAD media fue 140,2/80,5
en My 139,2/80,6 mmHg en H [p no significativa (NS)]. Segln las
recomendaciones de la ESH de 2009 el buen control de la PA (PASy
PAD) fue del 46,8% (IC95%: 44,3-49,3) en M y del 48,0% (IC95%:
45,2-50,8) en H (NS), y siguiendo los criterios de la ESH/ESC de
2007 fue del 14,7% (1C95% 12,9-16,5) en My del 15,6% (IC95%
13,5-17,7) en H (NS). EL 34,1% (1C95%: 31,7-36,5) de las M y el 33,4%
(1C95%: 30,7-36,1) de los H recibian monoterapia (NS); los farmacos
mas utilizados (NS) en M fueron ARAII (38,5%), IECA (34,5%) y diuré-
ticos (12,4%), y en H IECA (38,9%), ARAIl (36,6%) y calcioantagonis-
tas (10,9%). EL 65,9% (1C95%: 63,5-68,3) de las My el 66,6% (1C95%:
63,9-69,3) de los H recibian terapia combinada (NS), la cual fue de
2 farmacos en el 43,7% de las M y el 43,0% de los H, de 3 farmacos
en el 18,2% de las My 17,9% de los H, de 4 farmacos en el 3,8% de
las My 4,9%de los H, y de méas de 4 farmacos en el 0,2%de lasMy
0,9% de los H (NS); las combinaciones fijas mas frecuentemente
utilizadas en ambos sexos fueron (NS) ARAll-diurético (M: 23,9; H:
22,5%) e IECA-diurético (M: 13,1; H: 12,5%).

Conclusiones: Las M tienen méas edad y mayor prevalencia de
obesidad y sedentarismo; en los H son mas frecuentes el tabaquis-
mo y la ECV. No encontramos diferencias segin el género en el
control de la PAni en las estrategias terapéuticas, tanto en mono-
terapia como en terapia combinada.

258. EL BUEN CONTROL DE LA HIPERTENSION, ¢DEPENDE
DE LA COMORBILIDAD Y LA INTENSIDAD DEL
TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO?

M. Rosell Murphy’, R. Vallés Fernandez?, L. Mengual Martinez?,
T. Rodriguez Blanco', J. Bonet Smé?, F Martinez Frutos®,

J.C. Martinez Vindel®, E. Bellerino Serrano®, I. Olmedo Mufioz’
y F Marin Sanchez®

'IDIAP Jordi Gol, Barcelona. 2SAP Cerdanyola-Ripollet (ICS),
Cerdanyola del Vallés. 3EAP Badia (ICS), Badia del Vallés. *EAP
Canaletes-Fontetes (ICS), Cerdanyola del Vallés. *EAP Barbera
(ICS), Barbera del Valles. °EAP Ripollet (ICS), Ripollet. "EAP
Serraparera (ICS), Cerdanyola del Vallés. 8Centre Corporatiu
(ICS), Barcelona.

Proposito del estudio: Describir y analizar la influencia que tie-
ne la presencia o no de comorbilidad (diabetes, insuficiencia renal,
insuficiencia cardiaca) y el niUmero de farmacos antihipertensivos
en el control de la hipertension (HTA).

Métodos: Disefio: estudio descriptivo de base poblacional. Ambi-
to: todos los pacientes con HTA de 18 Equipos de Atencion Primaria
(EAP) de la provincia de Barcelona, 405.232 habitantes. Criterios
de inclusion: mayores de 18 afios y con diagnoéstico de HTA anterior
al 1/01/2006. Periodo de estudio: abril de 2008. Variables de estu-
dio: dependiente: buen control de HTA (PAS< 140 mmHg y PAD < 90
mmHg; si comorbilidad PAS < 130 mmHg y PAD < 85 mmHg). Se
utilizé la media de la cifras de PASy PAD del ultimo afio. Indepen-

dientes: edad, sexo, presencia o no de comorbilidad y tratamiento
farmacoloégico antihipertensivo (ausencia, monoterapia, doble te-
rapia o terapia combinada con méas de dos antihipertensivos). Ana-
lisis estadistico: variables cuantitativas: media, desviacién estan-
dar. Variables cualitativas: frecuencias y proporciones. Para
analizar las diferencias entre los grupos con buen y mal control se
utilizé la prueba de la chi-cuadrado. La influencia de las variables
independientes se analizé6 mediante un modelo de regresion logis-
tica.

Resultados: Se incluyeron 31.581 pacientes con HTA. Edad me-
dia 69,58 + 11,57 anos. 59,6%mujeres. Tiempo medio de evolucion
de la HTA 7,52 + 5,41 afos. Grupo sin comorbilidad (n = 22.091): p
< 0,0001 entre buen y mal control en el nUmero de farmacos. Buen
control: 56,1% (n = 12.384). Media numero de farmacos: 1,36 =+
0,834. Ausencia terapia farmacoldgica: 10,5%. Monoterapia: 53,9%.
2 antihipertensivos: 27,3%. Mas de dos antihipertensivos: 8,4%. Mal
control: 43,9% (n = 9.707). Media nimero de farmacos: 1,55 +
0,904. Ausencia terapia farmacolégica: 7,9% Monoterapia: 45,9%
2 antihipertensivos: 32,7%. Mas de dos antihipertensivos: 13,5%.
Grupo con comorbilidad (n = 9.490): p < 0,0001 entre buen y mal
control en el numero de farmacos. Buen control: 20,6% (n = 1.953).
Media nimero de farmacos: 1,79 + 1,088. Ausencia terapia farma-
cologica: 7,8%. Monoterapia: 37,5%. 2 antihipertensivos: 30,4%.
Mas de dos antihipertensivos: 24,2%. Mal control: 79,4% (n = 7.537).
Media nimero de farmacos: 1,85 + 1,054. Ausencia terapia farma-
coldgica: 5,6%. Monoterapia: 36,1%. 2 antihipertensivos: 34,1%.
Més de dos antihipertensivos: 24,2% Resultados del modelo de re-
gresion logistica: se realizd un andlisis para ajustar la influencia
entre edad, sexo, nimero de farmacos y presencia de comorbilidad
en la prediccion de buen control de los pacientes hipertensos. Glo-
balmente, la presencia de comorbilidad presenté una OR = 0,324
(0,286-0,368). Se observo interaccion entre las variables de edad,
sexo y numero de farmacos.

Conclusiones: La presencia de comorbilidad es un factor que
influye directamente en el riesgo de mal control de la HTAy en
recibir tratamiento farmacolégico antihipertensivo con mas de dos
farmacos. Existe aun un elevado porcentaje de pacientes mal con-
trolados que estan sin terapia farmacolégica o con sélo un antihi-
pertensivo. Esto hace necesaria una intervencion de mejora en la
practica clinica. Se deberia investigar el cumplimiento farmacolé-
gico de los pacientes con tratamiento antihipertensivo y que conti-
nGan con las cifras de PASy PAD mal controladas.

259. LAHTA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL
CRONICA

A.B. Rey Sariego’, G. de la Parra Amorena’, V. Rubio Arribas',
M. Olarreaga Tellechea', E. Sampedro Martinez'
y L. Arriaga Goirizelaia'

CSlrun Centro, Irun.

Objetivos: Analizar la prevalencia y grado de control de la HTA
en pacientes con enfermedad renal crénica (ERC).

Material y métodos: Disefio: estudio descriptivo observacional.
Emplazamiento: Centro de salud de Atencién Primaria. Participan-
tes: pacientes con ERC captados activamente durante 9 meses en-
tre todos los que acuden a cuatro consultas de AP que cubren una
poblacién de 7000 personas mayores de 14 afios. Mediciones princi-
pales: calculo del filtrado glomerular mediante la ecuacion conoci-
da por MDRD-4, estadiaje de la ERC, presencia de HTA, grado de
control: buen control con PA < 130/80, HTA ligera: 140-159/90-99,
moderada 160-170/100-109, severa > 180. Grupos terapéuticos mas
utilizados y porcentajes tratados en monoterapia, con dosy tres o
més farmacos.

Resultados: 139 pacientes, entre 38 y 95 anos, edad media 74
anos, 70% > de 70 anos. 65,5% mujeres, 77% en estadio 3. 41% con
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dos factores de riesgo cardiovascular y 22%con tres o mas. 75,4%
(1C95% 68,2%-82,6%) con HTA. 49% (I1C95% 40,7%-57,3%) con buen
control de la TA, 42% (1C95% 33,8%-50,1%) mantiene HTA ligera,
7,5% (1C95% 3,2%-11,8%) moderada y 1,5% (1C95% —0,5-3,5%) seve-
ra. EL 29% (1C95% 21,5%-36,5%) en monoterapia, 45% (1C95% 36,8%-
53,2%) tratados con dos farmacos y 21% (IC95% 14,3%-27,7%) con
tres farmacos. En monoterapia el grupo farmacolégico mas utili-
zado son los diuréticos 10,4% (IC95% 5,1%14,9%), |ECAS 7,5%
(1C95% 3,2%-8,8%) y ARAII 6%(1C95% 2,1%-9,9%). Las combinaciones
mas frecuentes son IECA o ARAII con diurético 28% (1C95% 20,6%
35,4%), IECA o ARAIl con calcioantagonistas el 17% (1C95% 10,8%-
23,2%).

Conclusiones: Alta prevalencia de HTA como causa o efecto de
ERC. Alta proporcién de pacientes bien controlados. Necesidad de
combinaciones de dos o tres farmacos para obtener un buen con-
trol. Los IECAS o ARAII son los mas utilizados.

260. INFLUENCIA DE LA HIPERTENSION ARTERIAL
EN LA RESPUESTA AL TRATAMIENTO ANTIDEPRESIVO,
EN PACIENTES HIPERTENSOS CON DEPRESION

O TRASTORNOS DEPRESIVOS

J.C. Ruiz Ramirez', M.A. Ariza Copado’, J. Lopez-Picazo Ferrer?,
B. Aguilera Musso', M. Leal Hernandez'y J. Abellan Alemén?

'Gerencia Atencion Primaria de Murcia, Murcia. 2Catedra de
Riesgo Cardiovascular, Universidad Catdlica de Murcia, Murcia.

Proposito del estudio: Conocer si la hipertensién en pacientes
que son diagnosticados de depresién o trastorno depresivo, condi-
ciona la respuesta al tratamiento antidepresivo (remision), asi
como los principios activos que muestran una mejor respuesta fren-
te ala depresién en los pacientes hipertensos.

Métodos: Estudio naturalistico de los episodios de depresion ma-
yor y trastornos depresivos registrados en la historia clinica infor-
matizada de Atencion Primaria (OMI-AP), desde el 1/1/2004 al
30/6/2007. La poblacion de estudio (742.495 usuarios) estaba ads-
crita a 40 centros, pertenecientes a dos areas de salud. Los crite-
riosde inclusion fueron: edad = 18 afos; diagndstico de depresion/
trastorno depresivo; prescripcion de farmaco antidepresivo (AD),
en el momento de inclusién (momento cero), con un periodo mini-
mo previo de 6 meses sin ningun tratamiento AD; prescripcién de
AD con criterio de tratamiento minimo adecuado (> 60 dias de tra-
tamiento AD a contar desde el momento 0). La duracion del segui-
miento de los pacientesincluidos fue de 18 meses desde el momen-
to cero. Cada paciente fue asignado, al final del periodo de estudio,
a uno de los siguientes grupos: remisién y no remision de la depre-
sién.

Resultados: Se incluyeron 5.055 pacientes (73,7% mujeres y
26,3% hombres). La edad media del grupo de estudio fue de 48,7
anos (1C95%: 48,3-49,2 anos), no habiendo diferencias estadistica-
mente significativas entre la edad media de las mujeres y la de los
hombres. De los pacientes que cumplieron criterios de inclusion,
1.628 (32,21%) eran hipertensos. En el grupo de pacientes con hi-
pertension hubo un 40,8% (IC95%: 38,39%-43,22%) de remisiones,
mientras que en el de no hipertensos fue del 57,9%1C95% 56,22%
59,25%. Se observé un 17,1%(1C95% 14,20%20% mas de remisio-
nes en el grupo que no presentaba hipertensién, concluyéndose
que estos resultados no son debidos al azar, por lo que todo parece
indicar que existe una asociacién entre la presencia de hiperten-
sién y una peor respuesta al tratamiento antidepresivo (p <0,0001).
Los farmacos antidepresivos mas usados fueron escitalopram
(18,1%), paroxetina (17,2%), sertralina (16,3%) y fluoxetina (12,1%).
Estos fueron con los que se obtuvo mejor respuesta al tratamiento
antidepresivo en los pacientes hipertensos: fluoxetina (48,6%), es-
citalopram (44,6%), sertralina (42,6% y paroxetina (42,2%. No

hubo diferencias estadisticamente significativas en la proporcion
de remisiones entre los distintos pares de principios activos en los
pacientes hipertensos.

Conclusiones: Existe una asociacion negativa entre la respuesta
al tratamiento antidepresivo y la presencia de hipertension arte-
rial, en los pacientes que presenta depresion o trastornos depresi-
vos. Este hecho deberia tenerse en cuenta, a la hora de valorar la
respuesta al tratamiento antidepresivo, asi como en la seleccion de
aquellos principios activos con los que la probabilidad de remision
es mas elevada.

261. HIPERTENSION ARTERIAL. PREVALENCIA
EN PROFESIONALES SANITARIOS Y EN EL RESTO
DE LA POBLACION TRABAJADORA

J.C. Sainz Gutiérrez', C. Catalina Romero’, E. Calvo Bonacho',
M.A. Sanchez Chaparro?, M. Cabrera Serra’,

M.A. Ordoiez Gallego®, M.J. Garcia Sdnchez?, R. Mingo Prieto?,
P Meseguer Bidegorri® y L.M. Ruilope Urioste*

'Ibermutuamur, Madrid. Hospital Carlos Haya, Malaga. 3Sociedad
de Prevencion Ibermutuamur, Madrid. *Hospital Doce de Octubre,
Madrid.

Objetivos: Comparar la prevalencia de Hipertension Arterial en-
tre profesionales sanitariosy el resto de la poblacién laboral.

Métodos: Muestra de 930.404 trabajadores que acudieron a rea-
lizarse un reconocimiento médico a la Sociedad de Prevencién de
Ibermutuamur entre mayo de 2004 y diciembre de 2008. De ellos
3.688 eran sanitarios (2.200 DUE y 1.448 médicos). Se considero
que presentaban Hipertension Arterial (HTA) los trabajadores con
una Tension Arterial (TA) mayor de 140/90 mmHg y/o estaban diag-
nosticados o tratados de HTA. Se realizaron analisis bivariados com-
parando la prevalencia de HTA entre trabajadores sanitarios y no
sanitarios, mediante el test de chi-cuadrado. Los analisis fueron
segmentados por sexo y edad (< 40 afios vs = 40 afos) para consi-
derar el potencial efecto confusor de dichas variables.

Resultados: Se encontraron menos diferencias de las esperadas
entre lostrabajadores sanitariosy el resto de la poblacién trabaja-
dora. Pese a encontrar una tendencia a presentar menor prevalen-
cia de HTA entre los médicos, las diferencias encontradas con el
resto de la poblacion trabajadora no alcanzaron significacion esta-
distica (a = 0,05). Sin embargo, los niveles alterados de TA (TA >
140/90 mmHg) fueron menores en médicos varones, tanto menores
(12,7% vs 17,7%; p = 0,02) como mayores de 40 anos (35,1% vs
42,2% p = 0,02), que en los grupos de referencia del resto de po-
blacion trabajadora. Respecto al colectivo de DUE, Unicamente se
observd una menor prevalencia de HTA (3,8% vs 5,1%; p = 0,03) y de
niveles de TA alterados (3,5% vs 4,8%; p = 0,02), entre las mujeres
menores de 40 afos.

Conclusiones: Pese a encontrar una tendencia a la menor preva-
lencia de HTA entre los trabajadores sanitarios, las diferencias en-
tre estosy el resto de la poblacién trabajadora no son tantas, ni de
tanto alcance, como cabria esperar. Mientras que la conciencia
acerca de los efectos nocivos de factores como el consumo de ta-
baco se ha incrementado de manera muy importante en los Gltimos
afos, especialmente entre los profesionales sanitarios, no parece
estar sucediendo lo mismo respecto de otros factores como la HTA.
Algunos de nuestros resultados sugieren que el control de la HTA
podria ser mejor entre los médicos hombre, mientras que la preva-
lencia de HTA de los profesionales sanitarios solo seria significativa-
mente inferior a la de la poblacion general entre las DUE mujeres
menores de 40 afos. Nuestros datos indican la importancia de eva-
luar los factores de riesgo cardiovascular entre el personal sanita-
rio y de disehar programas de especificos para este colectivo res-
ponsable del control de la TA.
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262. ESTUDIO DE LA DISFUNQI()N ENDOTELIAL
EN PACIENTES CON INFECCION POR EL VIH MEDIANTE
FLUJIMETRIA DIGITAL DOPPLER LASER (FDDL)

J. Santos Morano', M. Gonzalez Correa?, P Sdez Rosas',
E. Sinchez Ruiz-Granados', F Lozano de Ledén®y A. Grilo Reina'

'Servicio Medicina Interna, Hospital Universitario Valme, Sevilla.
2Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario de Valme, Sevilla.
3Unidad de Enfermedades infecciosas, Hospital Universitario de
Valme, Sevilla.

Propésito del estudio: Existen multiples evidencias de que los
pacientes infectados por el VIH tienen un mayor riesgo de desarro-
Ilar enfermedad cardiovascular. Dichas evidencias provienen tanto
de estudios de lesiones de 6rganos dianas como de marcadores de
arteriosclerosis prematura (engrosamiento de la capa intima-media
carotidea, calcificacion de las arterias coronarias, indice tobillo/
brazo, etc.) y disfuncion endotelial mediante ecografia-doppler
(FMD) y FDDL. Recientemente, varios estudios transversales tanto
en adultos como en nifios, la mayoria con escaso nimero de pacien-
tes, han evaluado la disfuncién endotelial mediante FMD. En estos
estudios se observa que la mayor disfuncion endotelial en pacien-
tes VIH esta relacionada con el propio virus, con los FRCV clasicos
y con el TARGA. La relacion mas clara se da con los inhibidores de
la proteasa (IP) e inhibidores de la transcriptasa inversa analogos
de nucleosidos, zidovudina y abacavir que demuestran empeora-
miento de la funcion endotelial con respecto a otros antirretrovira-
les. En la actualidad no existen estudios amplios que estudien la
disfuncion endotelial mediante FDDL en pacientes infectados con
el VIH. El objetivo del presente estudio fue valorar la funcion en-
dotelial mediante FDDL, en pacientes con infeccién por el VIH con
y sin tratamiento antirretroviral.

Material y métodos: Se realizé un estudio descriptivo transver-
sal en el que se incluyeron pacientes diagnosticados de infeccion
por VIH remitidos a una consulta especializada de Enfermedades
Infecciosas del Hospital Universitario de Valme. Las variables reco-
gidas fueron por un lado todos los factores de riesgo cardiovascular
y datos referentes a la infeccién por el VIH a través de la historia
clinica y los parametros de funcion endotelial medidos mediante
FDDL. El andlisis estadistico se realizé utilizando el programa SPSS
12.0.

Resultados: Se incluyeron en el estudio 18 pacientes con una
mediana (Q1-Q3) de edad de 46 (40-48) anos de los que el 72% eran
varones. La mayoria realizaba tratamiento con un anéalogo mas un
no analogo (72% frente a un analogo méas un IP (22%. 1 paciente,
no realizaba tratamiento. De los que recibian analogos, 6 (33%)
tomaban abacavir. En cuanto a los factores de riesgo cardiovascu-
lar, la hipercolesterolemia era el mas frecuente (61% seguido de
tabaquismo (55,6% e hipertrigliceridemia (44,4%. No habia ningin
paciente hipertenso ni diabético. La mediana (Q1-Q3) del IMC era
de 24 (22-26). Por otro lado, la mediana de tiempo de diagnéstico
de VIH era de 12 afos (10-18) y todos tenian carga viral indetecta-
ble y niveles de CD4 por encima de 500. En el andlisis univariante
el indice de masa corporal (p = 0,03), realizar tratamiento actual
con ABC (p = 0,03), tiempo total de tratamiento con ABC (p = 0,01)
y tiempo total de tratamiento con IP (p = 0,04) se relacionaban con
areas de hiperemia menores, es decir peor funcién endotelial. E
tratamiento actual con IP no lleg6 a la significacion estadistica (p =
0,09).

Conclusiones: Los pacientes que presentan peor funcién endote-
lial medida mediante FDDL son aquellos que estan en tratamiento
con IP, abacavir y tienen un mayor indice de masa corporal.

263. CONTROL DE LOS FACTORES DE RIESGO .
CARDIOVASCULAR EN LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA
EN ATENCION PRIMARIA

E.M. Morales Espinoza’, D. Cararach Salami', V. Doce Bartolomé?,
N. Lépez Jordan' y A. Sis6 Almirall?

'CSLes Corts (Gesclinic), Barcelona. 2Grup Associat de Recerca en
Atencié Primaria, Institut d’Investigacions Biomédiques August Pi
i Qunyer, Barcelona.

Proposito del estudio: Determinar el grado de control de los
factores de riesgo cardiovascular (FRCV) de los pacientes con en-
fermedad renal crénica (ERC) seguidos en un centro de atencion
primaria (AP).

Métodos: Estudio descriptivo transversal realizado en un Centro
de salud urbano con una poblacion censada de 32.898 habitantes y
con una poblacién atendida de 21.098 habitantes en el afio 2008.
Auditoria de las historias clinicas informatizadas (programa OMI-
WEB) con el diagnéstico de ERC en pacientes atendidos en el afo
2008. Se valoré la funcion renal mediante la férmula de estimacion
del filtrado glomerular MDRD y los FRCV hipertension arterial (HTA),
dislipidemia (DLP) y diabetes mellitus (DM). Se utiliz6 el programa
estadistico SPSS 15.0 para el andlisis de resultados.

Resultados: Presentaban ERC 668 pacientes cuya edad media era
78,21 anos (DE 9,91) (comprendidos entre 39 a 93 anos), siendo el
62,72% mujeres, lo que supone una prevalencia del 3,2% sobre po-
blacion atendida. La presencia de ERC en estadio 3 fue 93,1%; es-
tadio 4 de 5,1%y estadio 5 de 1,8% En cuanto a la presencia de
FRCV, 83,5% presentaban HTA, 63,5% DLP y 26% DM. El 36,9% de los
pacientes con estadios 3 y 4 presentaban un buen control de la
presion arterial sistolica (< 130 mmHg), el 74,6% de la presion arte-
rial diastolica (< 80 mmHg) y el 33,3% de ambas. El 34,5% presenta-
ba colesterol total > 175 mg/dl, el 41,8% presentaba Col-HDL > 50
mg/dl, el 34,2% Col-LDL < 100 mg/dl y el 67,6 % triglicéridos < 150
mg/dl. Se observo un buen control en el 70,8% de los pacientes
diabéticos (HbAlc < 79.

Conclusiones: La prevalencia de ERC en poblacion atendida en
AP se sitla en el 3,2%. Se observa un buen control metabolico en
los pacientes diabéticos con ERC. Sn embargo s6lo una tercera
parte de los hipertensosy dislipémicos se controlan de forma acep-
table.

264. CUSHING ECTOPICO AGUDO Y NEOPLASIA DE LA ViA
BILIAR: PRESENTACION DE UN CASO

S. Suérez Ortega, B. Alonso Ortiz, C. Dominguez Cabrera,
J. Sanchez Hernandez, J. Artiles Vizcaino, J. Delgado Martinez
y P Betancor Leén

Hospital Dr. Negrin, Las Palmas de Gran Canaria.

Introduccién: El sindrome de Cushing endégeno esraro. De ellos
sélo el 15%son producidos por ACTH ectopica, y solamente el 15%
de estos Cushing ectépicos son agudos. Se presenta un sindrome de
Cushing ectépico agudo, secundario a un carcinoma indiferenciado
de la via biliar.

Caso clinico: Una mujer de 74 afios ingresé en nuestro hospital
para evaluacién de cuadro constitucional, debilidad generalizada,
y sindrome diarreico. Tenia larga historia de diabetes mellitus tipo
2 e hipertensién arterial. Durante su estancia hospitalaria se de-
mostro marcada hipokaliemia (1,7 mEq/l) de caracter refractario,
colestasis y una masa en el territorio de la vesicula biliar y LOES
hepéaticas mdaltiples. Para el control de la HTA requeria su trata-
miento habitual. La actividad de renina plasmética basal, aldoste-
ronemia y los valores de ACTH (279 pg/ml) Y cortisoluria (1.771
wg/dia) mostraron criterios bioquimicos de sindrome de Cushing
ACTH-dependiente. Otros estudios hormonales relacionados con
apudomas fueron negativos. Por biopsia guiada por eco de la masa
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hepética se demostré carcinoma altamente indiferenciado, y tras
ello se procedi6 a realizar gammagrafia con octe6tride y trata-
miento combinado con ketoconazol y octeétride. Se logro6 el con-
trol de la diarrea pero no de la hipokaliemia. Se comenta la rareza
del sindrome de Cushing ectépico agudo, con el dominio de mani-
festaciones bioquimicas frente a las clinicas, como expresiéon de un
sindrome paraneoplasico vinculado de un modo preferente a neo-
plasias de indole neuroendocrina.

Discusion: El caso expuesto retne criterios de Cushing ectépico
agudo, presentandose con una clinica tipica de este sindrome, y
siendo el diagnéstico hecho basicamente por los niveles de hipoka-
liemia refractaria, cortisoluria y ACTH en suero. Tras |la biopsia de
la masa hepatica se concluye la existencia de un carcinoma indife-
renciado de la via biliar. Se menciona la rareza del sindrome de
Cushing ecto6pico agudo, y el pobre pronéstico que representa, al
ser expresion habitual de una neoplasia dissminada. Hacemos hin-
capié en el hecho de contribuir al mantenimiento de la hiperten-
sién arterial, con un componente secundario, asi como la posible
conexién con un apudoma pancredtico altamente indiferenciado y
agresivo.

265. MARCADORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR
(PCR, CISTATINAY C3), PRESION ARTERIAL
Y COLESTEROL

S. Tello Blasco, A. Guerri Gutiérrez, A. Fernandez Santos,
M. Fabregate Fuente, R. Fabregate Fuente, N. de la Torre
y J. Sabéan Ruiz

Unidad de Patologia Endotelial, Hospital Ramén y Cajal, Madrid.

Introduccion: Entre los marcadores de riesgo cardiovascular
(CV), dos de los mejor estudiados como predictores de dicho riesgo
son la proteina C reactiva ultrasensible (PCRs) y la cistatina C. El
factor C3 del complemento es otro biomarcador importante en
este campo, de tal modo que junto con los ya mencionados, pode-
mos hablar de un grupo de factores que curiosamente comparten la
letra C en su nombre ademas de su relacién con la enfermedad
coronaria.

Objetivos: 1) Determinar si los niveles de PCRs, cistatina Cy
factor soluble C3-convertasa (factor C3) (lo que podriamos llamar
latriple C), estan elevados en sujetos hipertensos. 2) Evaluar si el
grado de control de la presién arterial y otros factores de riesgo CV
influyen en los niveles de dichos marcadores.

Métodos: Se estudio una poblacién de N = 69 sujetos, con las si-
guientes caracteristicas: edad de 28 a 74 afios (media de 57,16 *
1,37), 38 varones/31 mujeres. Se establecieron dos grupos: Grupo
de sujetos hipertensos: n = 40, 31-74 anos (58,82 + 1,72) y grupo de
sujetos no hipertensos: n = 29, 31-74 anos (54,87 + 2,27). Se obtu-
vieron datos de peso (kg), indice de masa corporal (IMC) (kg/m2) y
perimetro de cintura (cm). Bioimpedancia (Bl): medida de masa
grasa. Presion arterial. Analitica con hemograma, bioquimica, per-
fil lipidico (triglicéridos, colesterol total, HDL, LDL). Factor C3,
PCRs (mg/L) y cistatina C (mg/dl): medidos por método nefelomé-
trico. Andlisis estadistico: Media * error estandar de la media
(SEM). Nivel de significacion estadistica o = 0,05. T-test y test no
paramétricos de Mann-Whitney.

Resultados: 1) En el grupo con hipertensién se objetivé una ele-
vacion de la triple C: cistatina C: 0,757 + 0,036 vs 0,649 + 0,033 (p
=0,021); C3-convertasa: 141,88 + 4,11 vs 126,98 + 4,19 (p < 0,014);
PCRs 2,51 + 0,36 vs 1,91 + 0,44 (no significativo: NS). 2) Los pacien-
tes hipertensos con mal control de su enfermedad presentaron ni-
veles mayores de PCRs: 2,75 + 0,48 vs 2,21 + 0,56 (NS). Por otra
parte ni los niveles de cistatina C ni del factor C3 del complemento
mostraron diferencias significativas. 3) Los pacientes hipertensos
con nivelesde LDL = 115 mg/dl, tuvieron niveles de PCRs mayores,
aunque sin alcanzar la significacion estadistica.

Conclusiones: 1) La hipertension conlleva una elevacién de la
triple C, aunque Unicamente dos de estos biomarcadores alcancen
la significacion estadistica, probablemente en relacion a la mues-
trareducida de pacientes de nuestro estudio. 2) El grado de control
sobre los niveles de presion arterial y la cifra de LDL-colesterol
tienen repercusién sobre los niveles de los marcadores de la triple
C de acuerdo al andlisis de nuestros datos, lo que habria que con-
firmar con series mas extensas.

266. HIPERHOMOCISTEINEMIA, CISTATINA C ELEVADA
E HIPERTENSION

A. Guerri Gutiérrez, S Tello Blasco, A. Fernandez Santos,
R. Fabregate Fuente, M. Fabregate Fuente, N. de la Torre
y J. Saban Ruiz

Unidad de Patologia Endotelial, Hospital Ramén y Cajal, Madrid.

Introduccion: La homocisteina (Hcy) se considera un factor de
riesgo cardiovascular emergente, a pesar del hecho de que se esté
estudiando acerca de ella desde hace mas de 30 afos. Pero ;cual es
la relevancia real de la hiperhomocisteinemia?

Objetivos: 1) Evaluar los niveles de homocisteina, acido félico y
vitamina B12 en pacientes con hiperhomocisteinemia (HH) en tra-
tamiento con suplementos vitaminicos y compararlo con pacientes
de similar edad y sexo sin hiperhomocisteinemia. 2) Evaluar si los
niveles de cistatina C y fibrindgeno, asi como el recuento de poli-
morfonucleares y monocitos, son mayores en pacientes con hiper-
homocisteinemia.

Métodos: Se estudié una poblacion de N = 194 sujetos, con eda-
des comprendidas entre los 40 y 80 afos (edad media de 60,62 +
0,73), con riesgo cardiovascular moderado-alto y una tasa de filtra-
do glomerular de (GFR) > 60 ml/min. Se definio hiperhomocisteine-
mia como niveles de Hcy mayores de 12 wM/L. Se establecieron dos
grupos: Grupo HH+ (con hiperhomocisteinemia): N = 93 (53 varo-
nes, 40 mujeres) y Grupo HH—(sin hiperhomocisteinemia): N = 101
(49 varones, 52 mujeres). Ambos grupos eran equiparables en edad.
Se realizaron medidas de peso (kg), indice de masa corporal (IMC)
(kg/m?) y cintura (cm), asi como la medida de masa grasa con bio-
impedanciometria. Analitica: hemograma, bioquimica con perfil
lipidico (colesterol total, HDL, LDL, triglicéridos). Factor C3 del
complemento (mg/dl) y proteina C reactiva ultrasensible (PCRs)
(mg/L) ambos por método nefelométrico y fibrindgeno (mg/dl) por
método tubidimétrico. Niveles de Hcy (nM/L), vitamina B12 (pg/
ml) y acido foélico (ng/ml) (inmunoensayo). Niveles de cistatina C
(mg/dl): por método nefelométrico. Analisis estadistico: Media
desviacion estandar de la media. t-test y test de Levene.

Resultados: 1) Los niveles de Hey (p < 0,001), al igual que los de
acido félico (p = 0,001) fueron mayores en el grupo HH+. 2) Los
niveles de cistatina C fueron: 0,77 = 0,04, para el grupo HH+, vs
0,66 + 0,03 para el grupo HH-; p = 0,024. 3) Los pacientes con hi-
perhomocisteinemia e hipertension presentaban edades més avan-
zadas que los no hipertensos del mismo grupo (63,70 + 1,22 vs
56,10 + 2,09, respectivamente; p = 0,002), y tuvieron un recuento
celular de monocitos en sangre periférica de 0,532 + 0,025 vs 0,424
+ 0,027; p = 0,004. Los niveles de cistatina C fueron similares en
ambos grupos.

Conclusiones: 1) Los pacientes con hiperhomocisteinemia (HH)
presentaron niveles mas elevados de homocisteina que aquellos sin
hiperhomocisteinemia, a pesar de tener niveles mayores de acido
félico y niveles normales de vitamina B12. 2) La cistatina C, un
factor de riesgo cardiovascular emergente, esta mas elevada en
pacientes con HH, con o sin hipertension coexistente. Aun se des-
conoce el significado de esta asociacion. 3) Los pacientes con HH,
hipertension y niveles elevados de monocitos en sangre, podrian
representar un grupo de mayor riesgo cardiovascular y, consecuen-
temente, requerir un tratamiento mas agresivo.



118 15.2 Reunion Nacional Sociedad Espafiola de Hipertension-Liga Espafiola para la Lucha contra la Hipertension Arterial

267. AUMENTO DEL FACTOR C3 DEL COMPLEMENTO EN
PACIENTES HIPERTENSOS CON NIVELES DE PROTEINA C
REACTIVA ELEVADOS

S. Tello Blasco, A. Guerri Gutiérrez, A. Fernandez Santos,
R. Fabregate Fuente, M. Fabregate Fuente, N. de la Torre
y J. Saban Ruiz

Unidad de Patologia Endotelial, Hospital Ramon y Cajal, Madrid.

Introduccién: Los resultados del estudio JUPITER (publicados en
American Heart Association en 2008) revelaron una nueva forma de
interpretar los valores de proteina C reactiva (PCR) a partir de un
nuevo punto de corte: 2 mg/L. La llamada PCR ultrasensible (PCRs)
aparece como un marcador innovador en el campo del riesgo car-
diovascular.

Objetivos: 1) Evaluar si el control de presion arterial y del perfil
lipidico influye en los niveles de PCRs en los sujetos hipertensos. 2)
Evaluar la relevancia de ciertos marcadores inflamatorios como el
factor C3 del complemento, el fibrindgeno, y el recuento celular de
neutrdfilos y monocitos.

Métodos: Se estudié una poblacién de N = 72 pacientes hiperten-
sos, con edades comprendidas entre 28 y 93 anos de edad, 35 varo-
nes y 37 mujeres, 52 de ellos con hiperglucemia. Se establecieron
dos grupos: Grupo A (definido por niveles de PCRs < 2 mg/l): n = 42,
edad media de 62,45 + 1,77 anos y Grupo B (definido por niveles de
PCRs > 2 mg/l): n = 30, edad media de 61,61 + 2,35 anos. Se reali-
zaron medidas de peso (kg), indice de masa corporal (IMC), cintura
(cm) y presion arterial. Analitica: hemograma, bioquimica con per-
fil lipidico (triglicéridos, colesterol total, HDL, LDL). Fibrindgeno
(mg/dl) medido por turbidimetria. Factor C3 del complemento y
PCRs (mg/L): medido por nefelometria. Analisis estadistico: media
+ desviacién estandar de la media. t-test y test de Levene.

Resultados: 1) Para cualquier edad, el grupo B de pacientes pre-
sento niveles de factor C3 de complemento mayores (146,01 + 6,32
vs 130,01 + 18,53, respectivamente, p = 0,017). Los niveles de fibri-
noégeno, neutrofilos y monocitos no alcanzaron diferencias estadis-
ticamente significativas. 2) Se encontraron diferencias en cuanto a
IMC (30,79 + 1,31, para el grupo B, vs 27,55 + 0,65, para el grupo A)
y cintura (99,42 + 2,51 vs 94,13 + 1,76), si bien la significacion es-
tadistica solo se logré en el primer caso (p = 0,032). En cuanto al
parametro de cintura se obtuvieron resultados borderline (p =
0,08). 3) El control de la presion arterial y del perfil lipidico fue
similar en ambos grupos.

Conclusiones: 1) En los pacientes hipertensos con niveles de
PCRs elevados, el factor C3 del complemento o factor soluble C3-
convertasa, es el Unico marcador inflamatorio elevado. 2) Como ya
se ha demostrado en otros estudios, los sujetos con PCRs elevada
presentan un aparente riesgo cardiovascular mayor, explicable no
sélo por su accion directa en la progresiéon del dafo vascular sino
también por la participacién de otros factores adicionales como el
factor C3 del complemento, con un papel en la aterosclerosis como
fendmeno inflamatorio. 3) La determinacion del factor C3 del com-
plemento, de mayor estabilidad que la PCR, tiene menor coste eco-
némico y su analisis podria permitir una monitorizaciéon mas senci-
lla del estado metabolico-inflamatorio de estos pacientes.

268. RELACION ENTRE HISTORIA FAMILIAR
DE LONGEVIDAD, HIPERTENSION Y BIOMARCADORES

A. Guerri Gutiérrez, S. Tello Blasco, A. Fernandez Santos,
O. SAnchez', R. Fabregate Fuente, M. Fabregate Fuente,
N. de la Torre y J. Saban Ruiz

Unidad de Patologia Endotelial, Hospital Ramon y Cajal, Madrid.

Introduccion: Distintos estudios en la literatura hablan acerca
de la longevidad y la influencia genética para la misma, lo que
predispondria a una larga y saludable vida.

Objetivos: Estudiar la relacion entre la historia familiar de lon-
gevidad, la hipertension y determinados biomarcadores realizados
en andlisis rutinarios.

Métodos: Se estudid una poblacion de N = 263 sujetos, con una
edad media de 58,54 + 0,89 afios. Se dividieron en dos grupos de
acuerdo a la historia familiar de longevidad: Grupo L (con historia
familiar de longevidad: de primer o segundo grado con mas de 90
anos): n = 131, edad media de 60,05 + 1,26 anos; 64 varones/67
mujeres; 19,2%fumadores. Grupo NL (sin historia familiar de lon-
gevidad): n = 132, edad media de 57,04 + 1,24 anos; 76 varones/56
mujeres; 18,9%fumadores. Se realizaron estudio metabdlicos para
evaluar la presencia de hiperglucemia: glucemia alterada en ayu-
nas, tolerancia disminuida a la glucosa y diabetes mellitus (de
acuerdo a los criterios diagnésticos de American Diabetes Associa-
tion 2008); hipercolesterolemia: si existia historia de LDL > 160
(obtenida en dos muestras); hipertrigliceridemia si TG > 150 mg/dl
(obtenida en dos muestras). Parametros antropométricos: peso
(kg), indice de masa corporal (IMC) (kg/m?) y perimetro de cintura
(cm). Bioimpedancia: medida de masa grasa. Se siguieron los crite-
rios de (JNC7/ESHO07) para la definicion de hipertension primaria.
Analitica: bioquimica, perfil lipidico (HDL, LDL, TG). Fibrindgeno
(mg/dl). Factor C3 del complemento (mg/dl) por nefelometria.
Andlisis estadistico: Media y desviacion estandar de la media (SEM).
Nivel de significacion estadistica: a = 0,05. t-test y test de Levene.
Chi-Cuadrado.

Resultados: 1) Presentaron hipertension el 64,1% de los pa-
cientes del grupo L vs 71,2%de los pacientes del grupo NL, si bien
no alcanzo significacion estadistica (NS). Tampoco obtuvieron sig-
nificacion estadistica la hiperglucemia (69,5% vs 70,5%) ni la hi-
percolesterolemia (34,4% vs 31,8%), a diferencia de la hipertrigli-
ceridemia: 19,1%vs 28,8% p = 0,044. 2) Los niveles de presion
arterial diastolica fueron de 79,80 + 0,93 (L) vs 83,22 + 0,92 (NL)
mmHg; p = 0,009. 3) Niveles de fibrindgeno: 293,09 + 6,87 (L) vs
320,40 + 8,75 (NL) mg/dl; p = 0,016. 4) Los niveles de C3 fueron
borderline: 129,21 + 2,83 (L) vs 137,70 + 3,23 (NL); p = 0,05. 5)
No se objetivaron diferencias en los niveles de HDL ni en el re-
cuento celular de monocitos ni polimorfonucleares en sangre pe-
riférica.

Conclusiones: 1) Los pacientes con historia familiar de longevi-
dad presentan niveles menores de presién arterial diastélica ambu-
latoria. 2) No se confirmé en nuestro estudio la esperada diferencia
entre niveles de HDL para pacientes con o sin historia familiar de
longevidad. 3) La prevalencia de hipertrigliceridemia fue menor en
el grupo con historia de longevidad. Este dato reabre el debate
sobre si estamos infraestimando el valor de este componente del
perfil lipidico en las estrategias de prevencion cardiovascular asi
como para la evaluacion de factores relacionados con la longevi-
dad. 4) Tanto el fibrindgeno como el factor C3 del complemento,
dos biomarcadores de bajo coste, fueron menores en el grupo con
historia familiar de longevidad. 5) Este estudio apoya analisis pre-
vios en los que se hace referencia a la ventaja genética presente en
familias con historia de longevidad, lo que les predispone a una
larga y saludable supervivencia.

269. COMPLICACIONES ASOCIADAS A HIPERTENSION
EN EL EMBARAZO: ESTUDIO DE UNA SERIE
DE 172 GESTANTES CON SINDROME HELLP

A.J. Vallejo, L.M. Beltran, L. Gémez, S. Rodriguez, M.L. Miranda,
P Siefel, E. Pamies, S. Garcia, O. Mufiz y J. Villar

Servicio de Medicina Interna, Hospital Virgen del Rocio, Sevilla.

Objetivos: Estudiar las caracteristicas clinicobiolégicas de una
serie amplia de pacientes con sindrome HELLP

Métodos: Estudio observacional de una serie consecutiva de ges-
tantes que desarrollaron sindrome HELLP entre los afios 1999-2009,



15.2 Reunién Nacional Sociedad Espafnola de Hipertensién-Liga Espafola para la Lucha contra la Hipertensién Arterial 119

definido como una variedad grave de trastorno hipertensivo de la
gestacion que asocia la triada de hemdlisis (anemia, esquistocitos,
LDH = 600 Ul/I, bilirrubina > 1,2 mg/dl), disfuncion hepatica con
elevacién de transaminasas (AST o ALT = 40 Ul/Il) y trombopenia =
150 X 10°/l. En cada caso se recogieron caracteristicas generales y
obstétricas, clinica y morbilidad asociada, y datos analiticos.

Resultados: Resultaron 172 pacientes con sindrome HELLP (tabla
1). La presencia de no viabilidad fetal (n = 24) se asoci6 a menor
edad gestacional y peso fetal (p < 0,001), mayor presién arterial
(PA) sistolica (p = 0,012), mayor frecuencia de antecedentes de
preeclampsia (PC) (p = 0,036) y de necesidad de transfusion (p =
0,023) y niveles superiores de dimeros D (p = 0,013). Se objetivo
una correlacién directa entre edad gestacional y peso fetal (p <
0,001); los niveles de PA sistélica y diastélica fueron superiores en
caso de menor edad gestacional (p = 0,002) y menor peso fetal (p
< 0,001).

Discusion: La mayoria de mujeres eran primigestas. De aquellas
que no lo eran (44), el 32,6% habian presentado PC en una gesta-
cién anterior. En un porcentaje importante el sindrome debuté en
el postparto, lo que obliga a mantener la vigilancia igualmente en
el puerperio precoz. La gran mayoria de pacientes presentaron
edemas y proteinuria. Los sintomas mas frecuente fueron epigas-
tralgia y cefalea, que aunque inespecificos, pueden servir como
datos de sospecha del sindrome en gestantes con HTA. El hecho de
que las cifras de PA sean superiores en aquellos casos de edad ges-
tacional y peso fetal inferiores puede sugerir que la gravedad del
cuadro podria ser mayor en los casos de debut precoz. Los factores
asociados a mortalidad fetal fueron una menor edad gestacional y
peso fetal, niveles superiores de PAsistélica y dimeros Dy presen-
cia de PC en gestaciones previas. Aunque se trata de un sindrome
infrecuente, es necesario prestar atencion a la presencia de facto-
res de riesgo y establecer un diagnéstico temprano y manejo mul-
tidisciplinar para minimizar las complicaciones derivadas de este
grave sindrome.

270. RELACION ENTRE LA HTA'Y LA HIPERINSULINEMIA
NO ASOCIADA A OBESIDAD EN PACIENTES CON LUPUS
ERITEMATOSO SISTEMICO

J.A. Vargas Hitos, J.M. Sabio, M. Zamora Pasadas,

M.V. Manzano Gamero, M.M. Arenas Mir, J.M. Garcia Castro,
P Alarcén Blanco, F Jaén Aguila, M.M. Rivero Rodriguez

y J. Jiménez Alonso

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

Objetivos: La hipertension arterial (HTA) es mas prevalente en
pacientes con Lupus Eritematoso Sstémico (LES), la cual se asocia
a una mayor carga de enfermedad cardiovascular clinica y subclini-
ca en estos pacientes. Nuestro objetivo fue evaluar si la proporcion
de pacientes lupicos con HTAy los factores que se asocian a ésta
varian dependiendo de la edad.

Material y métodos: En este estudio transversal se determiné la
presencia de Sindrome Metabolico (SM) segun la ATP-1lIl e HTA en
112 mujeres con LES (= 4 criterios ACR) y en 223 controles ajusta-
dos por edad. Las pacientes fueron clasificadas como jovenes (= 40
afios) o mayores (> 40 afios). Se recogieron datos antropométricos,
demograficos, educacionales, comorbilidades y factores de riesgo
cardiovascular (FRCV) tradicionales. También se registro el tiempo
de evolucion del LES, su actividad (SLEDAI), dafio acumulado (SDI)
y tratamiento recibido. Se les realizé bioquimica completa y les
fueron medidos en sangre: insulina, (indice HOMA), PCR, fibrinoge-
no, IL-6, homocisteina, C3 y C4. Estas variables se compararon en-
tre las pacientes lUpicas normotensas e hipertensas en ambos gru-
pos de edad. Por ultimo, mediante un andlisis multivariante, se
valoraron los factores que se asociaron de forma independiente a

Tabla 1

Edad (anos) 31,4 +5,3
HTA previa a gestacion 11,80%
Primiparidad 74,10%
Preeclampsia en gestaciones previas 8,20%
Gestacion multiple 18,10%

Edad gestacional (semanas) 32,7 £5,0
Debut posparto 21,80%

PAS (mmHg) 177,6 + 25,2
PAD (mmHg) 105,5 £ 12,7
Proteinuria 91,90%
Edemas 88,80%
Insuficiencia renal 15,80%
Insuficiencia cardiaca 5,30%
Epigastralgia 46,80%
Nauseas y/o vomitos 25,00%
Hematoma hepatico 0,60%

CID 28,00%
Transfusion de hemoderivados 30,60%
Cefalea 38,60%
Alteraciones visuales 12,30%
Eclampsia 8,80%
Muerte materna 0,60%
Sufrimiento fetal 16,80%
Abruptio placentae 8,90%
Viabilidad fetal 85,90%

Peso fetal (g) 1.987,1 + 839,6
Ceséarea 74,90%
Hemoglobina (g/dl) 9,2+1,7

LDH (UI/1) 671,3 + 441,8
Bilirrubina total (mg/dl) 1,6 £2,2

AST (UI/1) 234,9 + 338,4
ALT (UI/1) 230,3 + 387,6
GGT (UI/1) 32,8 £29,9
Fosfatasa alcalina (Ul/i) 331,4 + 233,3
Plaquetas (X 10°/1) 82,0 + 36,0

la presencia de HTA, tanto en cada subgrupo de edad como en la
cohorte en su conjunto.

Resultados: La prevalencia de HTA fue mayor en las pacientes
con LES que en las del grupo control (56% vs 29%; OR 3,1, 1C95%:
1,9-5,0; p <0,001), pero en lasjévenes|Upicas esta prevalencia fue
significativamente mayor (40% vs 11%; OR 5,4, 1C95%: 2,4-12,0; p <
0,001), que en las pacientes lUpicas mayores (74% vs 47%; OR 3,2,
IC95% 1,6-6,5; p = 0,001). Tras ajustar por diversos factores de
confusion, la HTA de las pacientes jévenes se asocié con una mayor
afectacién lUpica renal y unos mayores niveles de insulina no aso-
ciados a obesidad. En el grupo de pacientes de mayor edad, la HTA
se encontro relacionada con la edad, afectacion lUpica renal y obe-
sidad. De forma global, la presencia de HTA en nuestra cohorte de
pacientes se correlacion6 con la edad, el indice SLEDAI, la afecta-
cién lupica renal y los niveles de insulina.

Conclusiones: La prevalencia de HTA fue mayor en el grupo de
pacientes con LESque en el grupo control, siendo esta prevalencia
aun mayor en las pacientes jévenes. Los factores asociados a HTA
en las pacientes con LESpodrian variar dependiendo de la edad. En
concreto, lainsulinemia no asociada a obesidad se correlacion6 con
HTA en pacientes lUpicas < 40 afios (tabla 1).
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Tabla 1

LES = 40 afios n = 58 p LES> 40 afios n = 54 p pf

HTAn = 23 No HTA n = 35 HTAn = 40 No HTAn = 14
Edad (afios) 32 (21-36) 34 (28-38) NS 54 (46-62) 46 (42-53) 0,006 < 0,001
Obesidad (% 30 11 0,098 40 14 0,10 NS
PA sist6lica (mmHg) 120 (115-125) 111 (102-119) 0,003 130 (118-140) 109 (95-117) < 0,001 0,011
PA diastélica (mmHg) 79 (71-85) 73 (65-80) 0,039 79 (75-88) 69 (66-71) <0,001 NS
Aclaramiento creat. (mg/min) 129 (100-158) 115 (98-133) NS 78 (57-101) 82 (74-113) NS < 0,001
LDL-colesterol (mg/dl) 113 (86-133) 89 (76-100) 0,015 125 (96-138) 114 (91-133) NS NS
Insulina (mU/L) 12,2 (11,3-13,4) 6,4 (4,4-9,8) 0,001 8,7 (5,4-13,6) 5,0 (3,2-10,3) NS 0,051
indice HOMA 2,4 (1,8-3,3) 1,3 (0,9-1,9) 0,001 1,9 (1,0-2,7) 1,0 (0,6-2,9) NS NS
Sindrome metabdlico, (%A 22 3 0,032 35 14 NS NS
SLEDAI 6 (4-10) 2 (2-8) 0,007 4 (2-6) 2 (0-5) NS 0,007
DI 1 (0-3) 0 (0-1) 0,008 1 (0-4) 0 (0-1) NS NS
Anti-DNA positivo (%9 74 34 0,007 21 28 NS 0,001
Afectacion lupica renal (% 74 23 < 0,001 38 7 0,043 0,008
Proteina C reactiva, (mg/dl) 0,2 (0,1-0,5) 0,1 (0,1-0,3) NS 0,2 (0,1-0,5) 0,2 (0,1-0,6) NS NS
Fibrindgeno (mg/dl) 348 (315-413) 299 (255-326) < 0,001 368 (315-410) 305 (286-393) NS NS
Homocisteina (wmol/l) 14 (11-16) 11 (10-13) 0,022 14 (13-17) 11 (10-14) 0,001 NS
Prednisona (mg/d) 6,3 (3,8-10) 2,5 (0-5) 0,001 2,5 (0-5) 3,1 (0-5,6) NS < 0,001
Prednisona (% 87 63 0,041 63 71 NS 0,047




