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Estratificacion de riesgo

377. PACIENTES DE ALTO RIESGO. ;CONTROLAMOS
ADECUADAMENTE LOS FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR? RESULTADOS DE UN REGISTRO
CONTEMPORANEO (PREVENT-ANDALUCIA)

J. Caballero Guieto', E. Gonzalez Cocina?, M.A. Ulecia Martinez',
M.J. Lagares Carballo®, M. de Mora Martin?, E. Vazquez Ruiz de
Castroviejo®, A. Martinez Martinez®, A. Lopez Granados’,

M. Vida Gutiérrez® y J.L. Gomez Reyes’

"Hospital Universitario San Cecilio, Granada. *Hospital Costa del
Sol, Marbella, Mdlaga. 3Hospital Universitario Puerta del Mar,
Cddiz. *Hospital Universitario Carlos Haya, Mdlaga. *Hospital
Universitario Ciudad de Jaén, Jaén. ®Hospital Universitario Virgen
del Rocio, Sevilla. "Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba.
8Hospital Universitario Torrecdrdenas, Almeria. *Hospital
Universitario Infanta Elena, Huelva.

Introduccién: Las enfermedades cardiovasculares son la 1° causa
de muerte en nuestro medio. Las Guias de Actuacion Clinica elabo-
radas por las Sociedades Cientificas establecen las indicaciones de
mejor practica basada en la evidencia asi como los objetivos a con-
seguir. Hoy en dia, la dedicacion profesional precisa una necesidad
cotidiana de obtener informacion relevante para basar sus decisio-
nes y aportar valor anadido a su actividad profesional. Los registros
permiten el conocimiento de nuestra actividad en el “mundo real”,
detectar posibles deficiencias y establecer ciclos de mejora. Pre-
tendemos evaluar el grado de control en nuestro medio de los fac-
tores de riesgo cardiovascular (FRCV) en pacientes de alto riesgo.

Material y métodos: Participaron centros hospitalarios de los 3
niveles y de las 8 provincias de nuestra comunidad. Se incluyeron
1066 pacientes consecutivos atendidos en las consultas de Cardio-
logia, > 45 anos con enfermedad vascular aterosclerotica (EVA) do-
cumentada (coronaria, cerebral, periférica), nefropatia diabética
establecida o con = 3FRCV.

Resultados: La edad media fue 67,2 + 9,3 afos y el 72% eran
hombres. La prevalencia de FRCV fue: HTA 97,6%, dislipemia 96,9%,
diabetes 65,6%, obesidad abdominal 47,4%, tabaquismo 18,4%, his-
toria familiar 14% y glucemia basal alterada 8,1%. Seguian trata-
miento farmacoldgico y antihipertensivo el 97%, hipolipemiante el
87,9% y antitrombotico 93,5%. No obstante, la presion arterial, el
cLDL y la HbA1c sélo se encontraba en los limites recomendados
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por las guias para el grupo de riesgo en el 23,6%, 50,9% y 56,1%
respectivamente. No hubo diferencias significativas en el control
de los FRCV segun la presencia o no de EVA.

Conclusiones: En nuestro medio y en la poblacion de alto riesgo
estudiada, el uso de farmacos de eficacia demostrada para el tra-
tamiento de los FRCV es adecuado. No obstante, la consecucion de
los objetivos diana indicados por las guias para un adecuado con-
trol continua siendo pobre. El reto del siglo XXI en la prevencion de
enfermedades cardiovasculares debe establecerse en base no sélo
a la creacion de indicadores basados en las guias de evidencia cli-
nica, también en su medicion y sobre todo en alcanzar dianas. El
conocimiento de nuestras deficiencias y el analisis de las causas
que las motivan es imprescindible para poder mejorar nuestra
practica asistencial y con ello la salud de nuestra poblacion.

378. EFECTO DEL TRATAMIENTO CON OLMESARTAN
Y ENALAPRIL EN PACIENTES CON HIPERTROFIA
VENTRICULAR IZQUIERDAY CIFRAS TENSIONALES
NORMALES. ESTUDIO PROSPECTIVO

R.M. Cabrera Solé', C. Turpin Lucas', R. Gil Landa’,
R. Fernandez Gonzalez®, J. Canas Gonzalez? y M. Aguilera Saldaia'

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

Introduccién: Es conocido el mayor riesgo cardiovascular en pa-
cientes hipertensos con hipertrofia ventricular izquierda (HVI), que
fue estudiada en numerosos estudios. Sin embargo, existe un grupo
de pacientes (P), que presentan HVI pero con cifras tensionales
normales en quienes no conocemos el efecto del tratamiento anti-
hipertensivo. En el presente estudio, hemos evaluado a un grupo de
P que han participado en un estudio como controles, en quienes SE
objetivé una HVI sin causa aparente.

Objetivos: Evaluar el efecto del tratamiento en P con HVI y ci-
fras tensionales (TA) normales.

Material y métodos: Estudiamos a 37 P varones con edad media
de 54 + 5 anos que presentaban por controles en consulta cifras
tensionales normales 135 + 4/81 + 3 (media de tres medidas descar-
tando la primera), pero con ecocardiograma que demostraba la
presencia de HVI. Se descartaron 8 P que tenian una practica de-
portiva frecuente, valvulopatias, sindrome de apnea de suefio o
sospecha de miocardiopatia hipertrofica no obstructiva. Por tanto
se incluyeron a 29 P a quienes se les explico el problema y se les
propuso iniciar un tratamiento antihipertensivo para reducir la HVI.
Se les administré a 16 P enalapril 5-10 mg/dia (media de 8,5 mg/
dia) y a 14 olmesartan 20-40 mg/dia (media de 25 mg/dia) durante
6 meses (media de 6,4 meses, rango 6-8 meses), siendo clinicamen-
te controlados de forma mensual, tras los cuales se valord nueva-
mente por ecocardiograma y MAPA la situacion de los mismos que
describimos a continuacion.

Resultados: La media de TA sistolica/diastolica inicial fue de 135
+ 4/81 + 4 mmHg vy final de 122 + 5/78 + 3 mmHg (p = 0,68/p =
0,031), el indice de masa del ventriculo izquierdo fue al inicio de
131 g/m?y al final de 122 g/m? (p = 0,03). Efectuaron automedicio-
nes de HTA 22 P (12 en grupo olmesartan y 10 en grupo enalapril)
siendo la media de las 3 primeras medidas de 146 + 5/87 + 4 inicial-
mente y al final del estudio de 134 + 4/81 + 3 (p = 0,02).

Conclusiones: Siendo la HVI un factor de riesgo independiente
en P hipertensos, la reduccion de la misma en P no hipertensos en
consulta se puede conseguir también utilizando un IECA o un ARAII,
aunque el valor pronostico de esto queda aun por aclarar ya que
podria tratarse de la llamada HTA enmascarada con el riesgo consi-
guiente que tienen estos pacientes.

379. NUEVOS MARCADORES DE RIESGO EN HIPERTENSION
ARTERIAL. UTILIDAD EN LA PRACTICA DIARIA

R.M. Cabrera Solé', C. Turpin Lucas', S. Garcia Ruiz',
S. Julian Martinez’, A. Galdamez NUnez? y E. Luepke?

'Hospital General Universitario, Albacete. *CS n.° 2 Villacerrada,
Albacete. 3Hospital General Universitario La Paz, Madrid.

Introduccion: Aunque existen diversos marcadores de riesgo en
el estudio de la Hipertension arterial (HTA) como la hipertrofia ven-
tricular, la microalbuminuria y otros, en el momento actual, conta-
mos con nuevos marcadores pronosticos como el indice de rigidez
arterial, el indice de aumento, la presion central, y la resistencia
periférica total que aparte de guiarnos mejor en la terapéutica,
nos indican la situacion pronostica de nuestros pacientes, pero
ademas, podemos obtenerlos de forma no invasiva con los métodos
actuales.

Objetivos: En el presente estudio hemos valorado la utilidad
como marcadores de riesgo de tres de los llamados nuevos marca-
dores prondsticos: la presion central, el indice de rigidez arterial y
la presion central, comparados con la presion de pulso y la microa-
lbuminuria y la hipertrofia del ventriculo izquierdo en un grupo de
pacientes hipertensos que recibieron tratamiento con ARAIl y un
calcioantagonista.

Material y métodos: Incluimos a 256 P (156 mujeres y 100 varo-
nes con edad media de 68 + 9 anos) con HTA que recibieron valsar-
tan 160 + amlodipino 10 mg u olmesartan 20 + amlodipino 10 mg
para conseguir reducir la tension arterial braquial a niveles de me-
nos de 140/80 mmHg. En todos hemos medido al inicio y 6 meses
después los siguientes parametros: microalbuminuria (MCalb), indi-
ce de masa del ventriculo izquierdo (IMVI), presion de pulso (PP),
presion central (PC), resistencia periférica total (RPT).

Resultados: La MCalb fue inicialmente de 46 + 9 mg/24 h, siendo
al final de 29 + 5 mg/24 h (p = 0,001), el IMVI inicial en varones fue
de 134 + 5 g/m?vs 121 + 4 g/m? al final (p = 0,002) y en mujeres de
118 + 4 g/m? inicial vs 111 + 3 g/m? al final (p = 0,01). La PP inicial
fue de 66 + 4y al final de 52 + 4 (p = 0,004). La PC fue de 136 + 4
mmHg inicial vs 111 + 3 mmHg al final (p = 0,0002). La RPT fue de
1,56 + 0,9 inicial vs 1,1 + 0,5 final (p casi significativa).

Conclusiones: Los marcadores de riesgo con los que contamos
actualmente nos ofrecen una excelente vision pronodstica de nues-
tros pacientes, siendo ademas muy utiles en el seguimiento, pero
algunos de ellos presentan mayor diferencia estadistica a igualdad
de cifras tensionales periféricas, indicando quizas una mayor fiabi-
lidad a la hora de establecer una valoracion entre ellos. Considera-
mos que sera preciso realizar algunos ensayos clinicos con mayor
numero de pacientes para definitivamente establecer estas dife-
rencias y ver si se deberian incluir su valoracion de forma rutina-
ria.

380. SIGNIFICADO DE LOS NIVELES DE COLESTEROL HDL
EN EL MAPA DEL RIESGO CARDIOVASCULAR

M. Caldero Solé, M. Pena Arnaiz, A. Quesada Almacellas,

V. Sanchez Fernandez, M.A. Mollo Iniesta, R. Llovet Font,

M. Falguera Vilamajor, A. Rodriguez Garrocho, J. Soler Gonzélez
y J. Montserrat Capdevila

ABS Pla d’Urgell, Mollerussa.

Propésito del estudio: Determinar el valor predictivo de los di-
ferentes factores de riesgo cardio-vascular sobre los niveles de co-
lesterol unido a lipoproteinas de alta densidad (c-HDL).

Métodos: Tipo de estudio: descriptivo transversal multicéntrico.
Ambito de estudio: pacientes procedentes de las consultas de aten-
cion primaria tanto de centros urbanos (Lleida) como rurales. Po-
blacion: se trata de una muestra con un total de 230 pacientes de
consulta, de los cuales 141 eran mujeres (61,3%) y 89 eran hombres
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(38,7%). La media de edad era de 53 afnos con una desviacion tipica
de 17,38. Seleccion: aleatoria (los cinco primeros pacientes de la
lista de programados que no cumplieran ningln criterio de exclu-
sion). Criterios de exclusion: pacientes en tratamiento con hipoli-
pemiantes, diabéticos con mal control metabélico (HbA1 > 9), obe-
sidad morbida (IMC > 35), alteraciones de la nutricion (IMC < 19),
enfermos terminales, gestantes, inmunodeprimidos. Variables a es-
tudio: mediante anamnesis y exploracion fisica se determinaron la
edad, género, peso, talla, IMC, perimetro abdominal, habito de
fumar. A través de analitica se obtuvo un perfil lipidico completo,
entre otras variables.

Resultados: Aplicando un modelo e regresion lineal mdltiple, ob-
tuvimos un coeficiente de determinacion de R2 = 0,34, que incluia
coeficientes estadisticamente significativos (p < 0,005), y con signo
negativo para: triglicéridos (coeficiente: —0,1 [IC95% —0,13 a —
0,07]), tabaco (coeficiente —3,96 [IC95% —7,42 a —0,5]), IMC (co-
eficiente: —0,66 [IC95% —1,07 a —0,25]). También resultaron esta-
disticamente significativos, pero con signo positivo: el género
(mujer), con un coeficiente 6,39 [IC95% 2,83 a 9,95], y la edad,
coeficiente 4,64 [1C95% 0,33 a 8,96].

Conclusiones: Estudios previos han avalado el papel protector
del colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad (c-HDL). A
pesar de ello, existen pocos estudios a cerca de su comportamiento
con respecto a otros factores de riesgo cardio-vascular. Nuestro
estudio establece que el 34% de la variabilidad total de los niveles
de c-HDL se podrian explicar o predecir por los niveles de triglicé-
ridos, indice de masa corporal y el hecho de ser fumador (relacion
negativa o inversa), asi como mediante el género (mujer) y la edad
(relacion en positivo). Cabe destacar que el género resulto el fac-
tor con mayor significacion y con un coeficiente de determinacion
mas elevado, asi pues, el hecho de ser mujer suponia una predic-
cion media sobre los niveles de c-HDL de 6,39 mg/dl mas (intervalo
entre 2,83 a 9,95) que los hombres.

381. COLESTEROL HDL. ;SE COMPORTA IGUAL EN
POBLACION DE CONSULTA QUE EN POBLACION GENERAL?

M. Caldero Solé, A. Quesada Almacellas, V. Sanchez Fernandez,
M. Pena Arnaiz, M.A. Mollé Iniesta, M. Falguera Vilamajor,

R. Llovet Font, M.B. Vilanova Fillat, G. Pascual Sol

y M. Alvarez Ceballos

ABS Pla d’Urgell, Mollerussa.

Propésito del estudio: Comparar la prevalencia de niveles bajos
de colesterol-HDL en poblacion general con los de poblacion de
consulta.

Métodos: Tipo de estudio: descriptivo transversal multicéntrico.
Poblacion a estudio y seleccion: se obtuvieron 2 poblaciones. Po-
blacion 1: fueron seleccionadas un total de 284 personas, proce-
dentes del censo de la poblacion general, de los cuales 171 eran
mujeres [58,36%, 1C95% 47,1-54,1] y 122 hombres [41,64% 1C95%
47,5-54,7]. Media de edad fue de 50 afos, desviacion tipica +8,24.
Seleccion aleatoria simple. Poblacion 2: se analizaron 230 pacien-
tes procedentes de consultas de atencion primaria, de los cuales
141 eran mujeres (61,3%) y 89 eran hombres (38,7%). La media de
edad era de 53 afos con una desviacion tipica de 17,38. La selec-
cion fue por muestreo aleatorio simple consecutivo (los cinco pri-
meros pacientes de la lista de programados que no cumplieran nin-
gun criterio de exclusion). La muestra incluia pacientes procedentes
de centros urbanos, semi-urbanos, y rurales. Criterios de exclusion:
pacientes en tratamiento con hipolipemiantes, diabéticos con mal
control metabodlico (HbA1 > 9), obesidad mérbida (IMC > 35), alte-
raciones severas de la nutricion (IMC < 19), enfermos terminales,
gestantes, inmunodeprimidos. Variables a estudio: niveles de co-
lesterol-HDL obtenidos mediante analisis de sangre. Se utilizaron
los criterios del Adult Treatment Panel (ATP-1Il) para definir los ni-

veles bajos, de riesgo: < 40 mg/dl en hombres, < 50 mg/dl en mu-
jeres.

Resultados: La prevalencia de niveles bajos de c-HDL en pobla-
cion general resulto de 26,1% [1C95% 21,0-32,2], y la prevalencia
que obtuvimos en poblacion de consulta resultdé de 10,6% [IC95%
6,8-14,3]. Al aplicar el test estadistico de comparacion de porcen-
tajes, t-Student, la diferencia entre ambos grupos resulto estadis-
ticamente significativa (p < 0,05).

Conclusiones: Estudios previos avalan el papel de los niveles ba-
jos de colesterol-HDL como factor de riesgo independiente para
enfermedad cardio-vascular. Obtuvimos diferencias relevantes en-
tre la prevalencia de niveles bajos de c-HDL en poblacion de con-
sulta con respecto a la poblacion general, donde, paradéjicamente
a nuestras expectativas previas, dicha prevalencia resulto ser mas
alta. Son necesarios mas estudios que contribuyan a dilucidar los
factores influyentes tanto de estilos de vida, como determinantes
genéticos, sobre los niveles de c-HDL, y por ende sobre la prevalen-
cia de sus niveles de riesgo.

382. ESTUDIO COMPARATIVO DE LA DISTRIBUCION
DEL COLESTEROL HDL

M. Caldero Solé, V. Sanchez Fernandez, A. Quesada Almacellas,
M.A. Mollo Iniesta, M. Villanueva Navarro, J.P. Fabregat Sanjuan,
M. Plana Garcia, M.A. Navarro Echevarria, M. Pena Arnaiz

y R. Llovet Font

ABS Pla d’Urgell, Mollerussa.

Propésito del estudio: Determinar si existen diferencias en la
distribucion de los niveles de colesterol-HDL en poblacion general
con los de poblacion de consulta.

Métodos: Tipo de estudio: descriptivo transversal multicéntrico.
Poblacion a estudio y seleccion: se obtuvieron 2 poblaciones. Po-
blacion 1: fueron seleccionadas un total de 284 personas, proce-
dentes del censo de la poblacion general, de los cuales 165 eran
mujeres (58,09%) y 119 hombres (41,9%). Media de edad fue de 50
anos, desviacion tipica +8,24. Seleccion aleatoria simple. Poblacion
2: se analizaron 230 pacientes procedentes de consultas de aten-
cion primaria, de los cuales 141 eran mujeres (61,3%) y 89 eran
hombres (38,7%). La media de edad era de 53 afios con una desvia-
cion tipica de +17,38. La seleccion fue por muestreo aleatorio sim-
ple consecutivo (los cinco primeros pacientes de la lista de progra-
mados que no cumplieran ningln criterio de exclusion). Ambas
muestras incluian pacientes procedentes de areas urbanas, semi-
urbanas, y rurales. Criterios de exclusion: pacientes en tratamien-
to con hipolipemiantes, diabéticos con mal control metabdlico
(HbA1 > 9), obesidad moérbida (IMC > 35), alteraciones severas de la
nutricion (IMC < 19), enfermos terminales, gestantes, inmunodepri-
midos. Variables a estudio: niveles de colesterol-HDL obtenidos
mediante analisis de sangre.

Resultados: La media global de c-HDL en la muestra de pobla-
cion general fue de 59,4 mg/dl [IC95% 57,6-61,2] y en poblacion de
consulta fue de 62,43 mg/dl, [IC95% 60,47-64,39]. La diferencia de
medias entre ambos grupos no resulté estadisticamente significati-
va (y Student test, p > 0,005). Se calculd la distribucion en funcion
del género, obtuviendo en poblacion general una media de 53,6
mg/dl en hombres [IC95% 50,9-56,2] y 63,4 mg/dl en mujeres
[1C95% 61,3-65,6]. En poblacion de consulta los resultados fueron
de 55,7 mg/dl [IC95% 52,82-58,73] para los hombres frente a 66,4
mg/dl [IC95% 64,1-68,9] en mujeres. Las diferencias fueron esta-
disticamente significativas al comparar entre si los subgrupos, en
funcion del género dentro de cada poblacion (t Student test, p >
0,005); aunque no resultaron significativas la diferencia de medias
entre ambas poblaciones.

Conclusiones: La primera observacion a comentar es que la dis-
tribucion de las medias de niveles de c-HDL esta lejos de los niveles
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de riesgo (< 40 mg/dl en hombres y < 50 mg/dl en mujeres) tanto
en poblacion general como en poblacion de consulta. En segundo
lugar, cabe remarcar que nuestro estudio confirma la evidencia
cientifica ya establecida en estudios previos con respecto a la in-
fluencia significativa del género sobre los niveles de colesterol-
HDL. Finalmente, destacar el hecho de que no hemos encontrado
diferencias relevantes de los niveles de c-HDL entre ambas pobla-
ciones, a diferencia de lo que esperabamos obtener antes de reali-
zar el estudio, lo cual nos lleva a concluir que tal vez la poblacion
atendida en atencion primaria por los médicos de familia sea un
buen espejo de como se comporta el colesterol-HDL en la poblacion
general.

383. EL HIGADO GRASO NO ALCOHOLICO: RELACION
CON LOS FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

R. giasals Felip’, R. Pardo Cupeiro’, M. Benitez Camps’,
S. Alvarez Fernandez', I. Romero Martin', A.M. Suarez Sanjuas’
y R, Sola Lamoglia?

'EAP Gotic, Barcelona. *Hospital del Mar, Barcelona.

Proposito del estudio: Descripcion de las caracteristicas y los
factores de riesgo cardiovascular de los pacientes con higado graso
no alcoholico (HGNA). Descripcion de la relacion del HGNA con los
factores de riesgo cardiovascular y con el sindrome metabolico
(Sdm); y descripcion de las etiologias de la transaminitis persisten-
te.

Material y métodos: Estudio descriptivo transversal en el ambito
de Atencion Primaria. Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios
visitados entre 1999 y 2008 con diagnostico de HGNA. Revision de
historias clinicas y visita de los pacientes. Variables: edad, sexo,
talla, peso, perimetro abdominal (PA) y afo de diagnostico y reali-
zacion de las ecografias. Presencia y tratamiento de la hipertension
arterial (HTA), dislipemia, glicemia basal alterada y diabetes melli-
tus (DM).

Resultados: De los 43.016 pacientes atendidos 454 presentaban
transaminitis persistente, su etiologia correspondia en un 40,1% al
alcohol, 28,2% virus, 12,3% HGNA 'y 15,9% de causa no conocida. De
los 56 pacientes con HGNA 57,1% fueron hombres, con edad media
al diagnostico de 53,3 aios (DE: 13,5). PA medio de 107,6 cm (DE:
16) y 108,1 cm (DE 14,7) en hombres y mujeres respectivamente.
Presencia de IMC > 30 en 69,2% de los hombres y 55,6% de las mu-
jeres. Cumplian criterios de Sdm 43,8% de los hombres y 58,3% de
las mujeres. El FRCV mas prevalentes en HGNA fue la HTA, Dislipe-
mia y alteraciones del metabolismo hidrocarbonado con p = 0,008,
p = 0,0001 y p = 0,0001 respectivamente con un riesgo dos veces
superior de presentar dislipemia y alteracion del metabolismo hi-
drocarbonado (OR: 2,3; 1C95% 1,26-4,33) y (OR: 2,5; 1C95% 1,31-
4,79) respectivamente.

Conclusiones: La etiologia mas frecuente de la TP fue la endlica.
La prevalencia del HGNA fue de 12,3%. El PA alterado, IMC > 30 y
Sdm fueron presentes alrededor de la mitad de los pacientes. Los
FRCV presentes en el HGNA fueron la HTA, la alteracion del meta-
bolismo hidrocarbonado y la dislipemia con una diferencia estadis-
ticamente significativa respecto a otras etiologias, con un riesgo
dos veces superior de presentar dislipemia y alteracion del meta-
bolismo hidrocarbonado en relacion con las otras causas.

384. MODIFICACIONES REALIZADAS TRAS
EL CONOCIMIENTO DEL RIESGO CARDIOVASCULAR

M. Chorén Freire!, C. Borrell Borrell?, A. Diaz Oritz3,
M. Lopez Méndez4, S. Martin Martin®, M. Zambrano Cortejoso®
y E. Bonilla Aguilera’

'ABS San Andrés. Barcelona. *ABS Manso, Barcelona. *ACUT,
Barcelona. “Santa Coloma, Barcelona. >ACUT, Barcelona.
°ABS La Pau, Barcelona. "ABS San Rafel, Barcelona.

Propésito del estudio: De las variables para poder calcular el
riesgo cardiovascular hay algunas modificables por parte del propio
paciente y otras que no lo son. Queremos conocer las modificacio-
nes llevadas a cabo por los pacientes tras conocer el resultado ob-
tenido en el calculo del riesgo cardiovascular. Estudiaremos pa-
cientes de diferentes ABS para poder obtener un resultado que no
esté influenciado por la posible intervencion de enfermeria por
educacion realizada hacia una modificacion concreta. Se realizara
el calculo de riesgo cardiovascular y una vez realizada la interven-
cion educacional en los factores que intervienen se volvera a reali-
zar el calculo y se valoraran las variables que han obtenido modifi-
cacion asi como su cuantificacion.

Resultados y conclusiones: Se observa la gran modificacion por
parte de los pacientes de estudio en la dieta con la consecuente
variacion en cifras tensionales, de colesterol y de hemoglobina gli-
cosilada que ofrece un mejor control de la diabetes. El segundo
aspecto modificado es el habito tabaquico y por Ultimo la realiza-
cion o aumento del ejercicio fisico. El paciente se presenta mas
colaborador y modifica los factores de riesgo ante algo no eviden-
ciado que una patologia ya desarrollada. Se han obtenido modifica-
ciones que conllevan a una disminucion de factores a tener en
cuenta a la hora del calculo del riesgo cardiovascular.

385. RIESGO CARDIOVASCULAR (RCV) ESTIMADO
Y PERCIBIDO DE LA POBLACION HIPERTENSA SIN
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR (ECV) SEGUIDA
EN ATENCION PRIMARIA: ESTUDIO ESFERICA

J.A. Divison Garrote’, J. Segura de la Morena?
y S. Fernandez Anaya?

CS Casas Ibdnez, Albacete. *Unidad de Hipertension, Hospital 12
de Octubre, Madrid. *Unidad Médica Pfizer, Madrid.

Propésito del estudio: Son varios los estudios que han documen-
tado el alto RCV de la poblacion hipertensa espafiola atendida tan-
to en centros de atencion primaria como especializada, tratandose
de estudios analizados bajo la perspectiva de las guias ESH/ESC
2003 existentes en su momento e incluyendo pacientes tanto en
prevencion primaria como secundaria. Si bien la mayor atencion en
la prevencion CV ha estado centrada en la prevencion secundaria
como baluarte de pacientes de mayor riesgo CV, el conocimiento de
las caracteristicas y riesgo de los pacientes en prevencion primaria
se hace necesario para un correcto manejo de los mismos. Nuestro
objetivo en el presente estudio ha sido el de conocer las caracte-
risticas y el RCV de esta poblacion segin las mas recientes guias y
el grado de conocimiento del mismo por parte del médico.

Métodos: Estudio epidemiologico descriptivo transversal de am-
bito nacional. Participacion de 602 médicos de atencion primaria.
Cada médico recluto 4 pacientes con hipertension arterial esencial
mayores de 18 anos sin ECV establecida segin definicion de las
guias ESH/ESC 2007, seleccionados mediante muestreo aleatorio
simple. Se registr6 en una Unica visita las variables sociodemogra-
ficas, clinicas, y pruebas complementarias conocidas por historia
clinica relacionadas con la HTA, factores de riesgo (FR) y lesiones
subclinicas de 6rgano diana (LOD). Las analiticas se consideraron
validas si tenian una antigliedad maxima de 12 meses. Se evaluo el
RCV estimado de acuerdo a la estratificacion del riesgo de las guias
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ESH/ESC 2007. Se analizé adicionalmente mediante indice kappa la
concordancia de estos resultados con la valoracion del RCV (escala
categorica) realizada por el médico.

Resultados: Se incluyeron un total de 2.404 pacientes de los cua-
les fueron evaluables el 99,1% (n = 2.383). La edad media fue de
62,2 anos (DE 11,1), el 54,1% fueron hombres y el 30,1% tenian diag-
nostico previo de diabetes. La PAS y PAD media fue de 144,4 (15,1) y
84,8 (9,2) mmHg respectivamente, en objetivos de control el 29,5%
del total de la muestra (37,6% de la poblacion no diabéticay el 9,2%
de la poblacion diabética). La proporcion de pacientes con 3 0 mas
FR, LOD, diabetes o Sindrome metabdlico fue del 85,6%. El porcen-
taje de pacientes con un RCV alto o muy alto estimado por ESH/ESC
2007 fue del 75,2% (78,6% en el caso de los varones, 70,6% en el caso
de las mujeres), mientras que el RCV alto o muy alto fue del 37,6%
de acuerdo a la percepcion del médico. El indice Kappa (ponderado)
fue inferior a 0,2 mostrando una fuerza de concordancia pobre entre
el RCV estimado por las guias y el estimado por el médico.

Conclusiones: Los resultados del estudio muestran un bajo grado
de control tensional y elevado riesgo CV y agregacion de factores
en el paciente hipertenso en prevencion primaria, lo cual parece
estar infraestimandose en la practica clinica. Deberian intensificar-
se los esfuerzos en la implementacion de medidas educacionales y
formativas dirigidas tanto a pacientes como profesionales que faci-
liten la identificacion, el abordaje y el control de los pacientes de
mayor RCV en prevencion primaria.

386. RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES
HIPERTENSOS SIN EVENTOS CARDIOVASCULARES PREVIOS
(ESTUDIO SINERGIA)

A. de la Sierra Iserte’, D. Gonzalez-Segura Alsina?
y C. Garrido Costa?

'"Mutua de Terrassa, Terrassa. Laboratorios Almirall S.A.,
Barcelona. *ADKNOMA Health Research S.L., Barcelona.

Proposito del estudio: El objetivo del estudio fue determinar la
distribucion de los pacientes hipertensos sin enfermedad cardio-
vascular clinica en las diferentes categorias de riesgo cardiovascu-
lar (RCV) y conocer el tipo de factores de riesgo que presentaban.

Métodos: Estudio epidemioldgico, transversal y multicéntrico,
llevado a cabo en centros de salud de atencion primaria y en con-
sultas de medicina interna y nefrologia de todo el territorio espa-
nol. Se incluyeron pacientes hipertensos mayores de 18 afos, sin
enfermedad cardiovascular clinica (sin antecedentes de infarto de
miocardio, angina, revascularizacion coronaria, insuficiencia car-
diaca, enfermedad cerebrovascular o arteriopatia periférica). Las
categorias de riesgo se definieron seglin los criterios de la guia
ESH/ESC 2007 y el sindrome metabdlico (SM) segun los criterios de
la guia NCEP-ATP Ill (2005). Los analisis estadisticos se realizaron
con el paquete SAS version 9.1.3.

Resultados: Se reclutaron un total de 6.814 pacientes, resultan-
do valorables un total de 6.762 pacientes. El 55,6% fueron hombres,
la edad media fue de 62,8 + 11,2 afos, el indice de masa corporal
de 29,0 + 4,3 Kg/m? y el perimetro abdominal de 99,2 + 14,2 cm. El
tiempo medio transcurrido desde el diagnostico de la hipertension
fue de 8,2 + 6,2 anos. En el momento de la visita un 35,4% de los
pacientes presentaban valores de PA correspondientes a las catego-
rias normal y 6ptima, con una PA sistdlica media de 143,4 + 15,4
mmHg y una PA diastélica media de 84,9 + 10,1 mmHg. Los factores
de riesgo mas prevalentes fueron la dislipidemia (87,8%), la edad
mayor de 55 afos en varones y mayor de 65 en mujeres (60,3%) y la
obesidad abdominal (56,6%). La oligoalbuminuria (32,3%) y un fil-
trado glomerular estimado o un aclaramiento de creatinina bajos
(28,3%) fueron las lesiones de o6rgano diana mas frecuentes. El
34,6% de los pacientes presentaban diabetes mellitus, el 10,6% ne-
fropatia establecida y el 7,1% retinopatia avanzada. El porcentaje

de pacientes con SM fue del 74,9%. La distribucion de los pacientes
en las diferentes categorias de riesgo fue la siguiente: RCV de refe-
rencia 0,3%, RCV anadido bajo 4,7%, RCV anadido moderado 11,8%,
RCV anadido alto 66,3% y RCV anadido muy alto 16,8%.

Conclusiones: Los resultados del estudio muestran que 4 de cada
5 pacientes hipertensos sin eventos cardiovasculares previos pre-
sentan un RCV anadido alto o muy alto. Es importante no subesti-
mar el RCV de los hipertensos sin eventos previos, realizando una
correcta identificacion y valoracion del riesgo que presentan, para
adecuar su manejo terapéutico.

387. CONTROL DE FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR Y USO DE FARMACOS EN PACIENTES
DE ALTO RIESGO CARDIOVASCULAR CON INSUFICIENCIA
RENAL CRONICA (ESTUDIO MULTIRISC)

A. Cases Amenos', J.R. Gonzalez Juanatey?, P. Conthe Gutiérrez?,
A. Matali Gilarranz*y C. Garrido Costa®

'Hospital Clinic, Barcelona. *Complejo Hospitalario Universitario
Santiago de Compostela, Santiago de Compostela. *Hospital
General Universitario Gregorio Maraién, Madrid. “Almirall S.A.,
Barcelona. >YADKNOMA Health Research S.L., Barcelona.

Proposito del estudio: La insuficiencia renal cronica (IRC) se
asocia con una elevada morbimortalidad cardiovascular. Asimismo,
diversos estudios sugieren un control deficiente de los factores de
riesgo CV en pacientes con IRC. Por ello se realiz6 este subanalisis
del estudio MULTIRISC, con el objetivo de evaluar el grado de con-
trol de factores de riesgo cardiovascular y uso de farmacos inade-
cuados entre pacientes con IRC y alto riesgo cardiovascular.

Métodos: Estudio epidemioldgico, transversal y multicéntrico
realizado en consultas externas de Cardiologia, Medicina Interna,
Nefrologia o Endocrinologia de todo el territorio espanol. Se inclu-
yeron pacientes = 18 afos, con alto riesgo cardiovascular, definido
por un SCORE > 5% o presencia de diabetes mellitus o enfermedad
clinica asociada. Se definié IRC como un filtrado glomerular estima-
do < 60 mL/min/1,73 m? (estadio 3 un 76,2%, estadio 4 un 20,4% y
estadio 5 un 3,4%).

Resultados: Se incluyeron 2971 pacientes, el 65,7% varones, con
una edad media de 65,4 + 11,3 anos. El 41,8% de los pacientes tenia
un FGe < 60 mL/min/1,73 mZ2. El control de los FRCV fue significa-
tivamente peor para el control de la presion arterial (p < 0,001) y
la glicemia en pacientes diabéticos (p < 0,001) y en el limite de la
significacion para el control lipidico. Por otro lado, el uso de hipo-
glicemiantes orales o diuréticos antialdosteroénicos, entre otros; en
pacientes con IRC avanzada no es despreciable.

Conclusiones: El control de los factores de riesgo cardiovascular
en pacientes de alto riesgo cardiovascular es pobre y es peor en los
pacientes con IRC. El uso de farmacos desaconsejados en presencia
de IRC no es despreciable en estos pacientes.

388. RECONOCIMIENTO DE LA INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA POR PARTE DE LOS ESPECIALISTAS

EN PACIENTES DE ALTO RIESGO O CON ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR (ESTUDIO MULTIRISC)

A. Cases Amends', J.R. Gonzalez Juanatey?, P. Conthe Gutiérrez?,
A. Matali Gilarranz*y R. Pacheco Lopez®

"Hospital Clinic, Barcelona. *Complejo Hospitalario Universitario
Santiago de Compostela, Santiago de Compostela. *Hospital
General Universitario Gregorio Marafion, Madrid. “Almirall S.A.,
Barcelona. *ADKNOMA Health Research S.L., Barcelona.

Proposito del estudio: Este subanalisis del estudio MULTIRISC
evalud el reconocimiento de la IRC por especialistas en pacientes
con alto riesgo o enfermedad cardiovascular.
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Métodos: Estudio epidemioldgico, transversal y multicéntrico
realizado en consultas externas de Cardiologia, Medicina Interna o
Endocrinologia. Se incluyeron pacientes estables = 18 afos, con
alto riesgo cardiovascular (SCORE > 5% o diabetes mellitus o enfer-
medad clinica asociada). Se definid IRC si el filtrado glomerular
estimado (FGe) (ecuacion de MDRD abreviada) < 60 mL/min/1,73
m?. Se consider6 que la IRC era ignorada si el médico no lo declaro
en el CRD.

Resultados: Se incluyeron 2.608 pacientes, 65,6% varones, edad
65,5 + 11,2 anos. Los factores de riesgo cardiovascular mas preva-
lentes fueron la dislipemia (84,0%), la HTA (83,6%) y el sedentaris-
mo (69,4%). Un 60,2% de los pacientes presentaban diabetes melli-
tus. El FGe medio fue de 67,0 + 18,5 ml/min/1,73 m2. El 62,7% no
presentaba IRC. Entre los pacientes con IRC, ésta no fue reportada
por los investigadores en el 69,7% de los casos, ni en el 42,6% de
pacientes con niveles de creatinina elevados segln criterios de la
guia de la ESH-ESC. El reconocimiento de la IRC segun estadios de
la IRC fue: estadio 3 (20,8%), estadio 4 (77,1%), estadio 5 (80,0%).
El no reconocimiento de la IRC fue significativamente mayor en
pacientes de sexo femenino, con menor edad, estadio 3 de IRC (vs
estadios mas avanzados), creatinina dentro del intervalo de refe-
rencia (vs creatinina elevada), y pacientes visitados por cardiolo-
gos.

Conclusiones: La IRC es una entidad infradiagnosticada entre
pacientes con alto riesgo cardiovascular controlados por especialis-
tas. Ello puede derivarse en una estratificacion incorrecta del ries-
go cardiovascular, el uso de farmacos inadecuados o contraindica-
dos en estos pacientes y una remision tardia a Nefrologia.

389. MODIFI,CACION EN EL RIESGO CARDIOVASCULAR
SEGUN EL NUMERO DE PRUEBAS REALIZADO

M.A. Gomez Marcos, L. Garcia Ortiz, J.I. Recio Rodriguez,
M.F. Mufoz Moreno, M. Martin Hinojal, D. Méndez Soto,

J. Prieto Matos, S. Cascon Pérez-Teijon, E. Rodriguez Sanchez
y Y. Castano Sanchez

Unidad de Investigacion La Alamedilla, Salamanca.

Proposito del estudio: La evaluacion sistematica de los pacien-
tes hipertensos con todas las exploraciones recomendadas en la
guia de las sociedades de ESH-ESC no es una practica habitual,
desconociéndose por tanto, el porcentaje de pacientes hipertensos
de riesgo bajo y medio que pasarian al grupo de riesgo alto o muy
alto.

Objetivos: Valorar los cambios en el riesgo cardiovascular esti-
mado en pacientes hipertensos, clasificados como riesgo bajo o
moderado con las exploraciones rutinarias, al realizar todas las ex-
ploraciones complementarias recomendadas por la guia de las so-
ciedades de ESH-ESC. Asimismo se pretende identificar las caracte-
risticas de los pacientes asociadas a los cambios del riesgo
cardiovascular.

Métodos: Estudio descriptivo transversal de 391 hipertensos con
menos de 5 afnos de evolucion en Atencion Primaria de edad entre
30 y 80 afos. Para la valoracion de factores de riesgo, lesion orga-
nica subclinica, enfermedad cardiovascular y riesgo cardiovascular
se siguieron los criterios de la guia ESH-ESC 2007. Los diferentes
niveles de pruebas realizadas se han establecido teniendo en cuen-
ta el valor predictivo para detectar el RCV, la disponibilidad de las
mismas y el coste. Nivel 1 o pruebas rutinarias: valoracion de los
factores de riesgo cardiovasculares mediante procedimientos de
rutina. Evaluacion de lesion organica subclinica mediante ECG y
creatinina sérica y evaluacion de enfermedad clinica asociada me-
diante anamnesis, y creatinina sérica. Nivel 2: evaluacion de lesion
organica subclinica mediante indice de tobillo/brazo, tasa de fil-
tracion glomerular o aclaramiento de creatinina e indice albumina-
creatinina y evaluacion de enfermedad clinica asociada mediante

indice albimina/ creatinina. Nivel 3: evaluacion de lesion organica
subclinica mediante ecocardiografia para valorar la HVI y ecografia
de carotida. Nivel 4: evaluacion de lesion organica subclinica me-
diante pulso wave velocity de pulso carotideo-femoral y evaluacion
de enfermedad clinica asociada mediante retinografia.

Resultados: De los 391 hipertensos estudiados, con las pruebas
realizadas rutinariamente para valorar el riesgo (Nivel 1), 218 fue-
ron clasificados de riesgo alto (55,8%) y 173 de riesgo moderado o
bajo (44,2%). Al realizar todas las pruebas clasificamos de alto ries-
go al 67,0% (262) (p < 0,05). Entre los 173 hipertensos clasificados
de riesgo bajo o moderado la lesion organica subclinica mas preva-
lente fue la HVI detectada midiendo el IMVI con ecocardiografia
(11%) seguida del indice tobillo brazo (9,8%), el engrosamiento de
la pared de la arteria carotida (8,1%) y el cociente albUmina/crea-
tinina (6,9%). Presentaron retinopatia avanzada el 6,7%, sin existir
diferencias entre sexos. Al realizar el indice tobillo-brazo, indice
albumina/creatinina y tasa de filtrado glomerular (Nivel 2), 18 pa-
cientes (10,4%) fueron clasificados de riesgo alto. Con la ecocardio-
grafia cardiaca y la ecografia de carotida (Nivel 3) otros 16 pacien-
tes (10%) pasaron a alto riesgo. Por Ultimo, con la velocidad de la
onda de pulso y la retinografia (Nivel 4) 10 pacientes mas (5%) se
clasificaron de alto riesgo. Los pacientes con presion arterial eleva-
da, edad avanzada y mujeres, tienen 4,28 (IC95% 2,01-9,16), 3,54
(1C95% 1,61-7,77) y 1,36 (1C95% 0,62-3,00), veces mas probabilidad
de cambiar a riesgo cardiovascular alto al realizar todas las prue-
bas.

Conclusiones: De este estudio, podemos deducir que todas las
pruebas que evaltan la lesion organica subclinica son Utiles para
reclasificar hipertensos de bajo o moderado riesgo a hipertensos de
alto riesgo, pero la factibilidad es diferente. Por lo tanto las prue-
bas que deberian incluirse en el analisis de rutina para la valora-
cion del hipertenso de menos de 5 afos de evolucion serian: la va-
loracion de la funcion renal mediante el indice albimina/creatinina
y la TFG, y el indice tobillo brazo. El resto de las pruebas, podrian
estar indicadas en aquellos hipertensos que tienen mas probabili-
dad de cambiar el riesgo al realizarlas, es decir, los que presentan
cifras elevadas de presion arterial, mayor edad y sexo femenino.

390. PERFIL DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES
HIPERTENSOS CONTROLADOS Y NO CONTROLADOS
ATENDIDOS EN ATENCION PRIMARIA: ESTUDIO COMBORISK

F. Martinez Deben' y J.A. de Juan Prego?

'Hospital Arquitecto Marcide, El Ferrol. *CS Fontenla Maristany,
El Ferrol.

Propésito del estudio: Determinar las diferencias en perfiles y
niveles de riesgo cardiovascular (RCV) entre una poblacion de pa-
cientes hipertensos no controlados y otra bajo control atendidos en
consultas de atencion primaria de todo el territorio nacional.

Métodos: Estudio multicéntrico, transversal y nacional. El RCV
se evalué mediante tabla SCORE adaptada para Espana y Guia Eu-
ropea ESH-ESC 2007 en ambos grupos de pacientes y considerando
diferentes factores de RCV. El estudio incluy6 un total de 4.008
pacientes diagnosticados con hipertension (HTA), de los que el 22%
presentaban HTA controlada y el 75,5% no controlada.

Resultados: El 52,4% de pacientes eran varones y la edad media
fue 60,4 + 10,3 afios. Habian transcurrido, de media, 8,4 + 6 afios
en el grupo controlado y 9 + 6 anos en el no controlado desde el
diagnostico de HTAy 7,5 + 5,4y 8,1 + 5,5 afos desde el inicio del
tratamiento, respectivamente. Los valores medios para la PA fue-
ron: PAS 146,8 + 17,7 mmHg y PAD 85,9 + 10,9 mmHg. Un 15,6% de
pacientes eran fumadores activos, un 21,6% mantenian habito eti-
lico moderado o alto y un 26% no seguian dieta. EL RCV mortal (ta-
bla SCORE) alto (> 5%) fue mayor en la poblacion con HTA no con-
trolada (32,8% vs 9,8%, p < 0,0001). EL RCV en los proximos 10 afios
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(Guia ESH-ESC 2007) alto o muy alto (> 20%) era muy superior en
pacientes con HTA no controlada (36,8% vs 0,6%, p < 0,0001). Se
observé una infraestimacion del RCV por parte de los investigado-
res que percibian hasta un 70,6% de pacientes con riesgos bajos en
el grupo con HTA no controlada. En pacientes con HTA controlada,
es menor tanto la antigliedad del diagnostico (7,4 + 5,4 vs 8,4 + 5,8
anos, p < 0,0001), como el tiempo en tratamiento (6,6 + 4,9 vs 7,5
+ 5,3 afos, p < 0,0001). Se identificé una mayor proporcion de en-
fermedades clinicas concomitantes en pacientes sin control de
HTA: diabetes mellitus (49,1% vs 30,2%, p < 0,0001), enfermedad
cerebrovascular (7,9% vs 4,9%, p < 0,0001), cardiopatias (18,5% vs
12,7%, p < 0,0001), enfermedad renal (11,1% vs 4,4%, p < 0,0001).
Seglin modelo logistico, los factores predictores independientes
del adecuado control de la PA en poblacion hipertensa fueron los
anos transcurridos desde diagnostico (peor control a partir de 5
anos de evolucion, OR: 0,818, p = 0,0281), ausencia de diabetes
mellitus (OR: 1,935, p < 0,0001) y de lesion en drgano diana (OR:
1,909, p < 0,0001).

Conclusiones: Los pacientes hipertensos atendidos en consultas
de atencion primaria que no alcanzan un adecuado control de la
presion arterial presentan mayor antigiiedad de la enfermedad y
mayor RCV, debido principalmente a una mayor prevalencia de dia-
betes y lesiones en drganos diana.

391. FACTORES PREDICTORES DEL MAL CONTROL
DE LA HIPERTENSION EN PACIENTES NO DIABETICOS.
ESTUDIO COMBEX

C. Suarez Fernandez', F. Lopez Corral? y G. Mufoz Orti?

"Hospital de la Princesa, Madrid. ?CS Castello, Madrid. 3Novartis
Farmacéutica S.A., Barcelona.

Proposito del estudio: Determinar los factores asociados al mal
control de la hipertension arterial (HTA) en pacientes hipertensos
no diabéticos.

Métodos: Se disefi6 un estudio epidemioldgico, de corte trans-
versal, multicéntrico y nacional en adultos no diabéticos con HTA
esencial, de al menos un afo de evolucion, en condiciones de prac-
tica clinica habitual. Se evaluaron caracteristicas demograficas,
factores de riesgo CV, lesion de o6rgano diana, ECV establecida,
tratamiento anti-HTA, parametros analiticos, ambito de la aten-
cion (primaria o especializada). Se realiz6 un analisis multivariante
para identificar las variables asociadas a un mal control de la HTA
definido como PA = 140/90. Todos los analisis estadisticos fueron
realizados usando el paquete estadistico SAS® System y se conside-
raron significaciones estadisticas con p < 0,05.

Resultados: Se incluyeron 5.644 pacientes hipertensos evalua-
bles: 3.767 en Atencion Primaria (659 (17,5%) controlados) y 1.869
en especializada (321 (17,1%) controlados). La edad media fue de
64,1 + 10 anos y el 55,4% de pacientes fueron varones. El tiempo
medio transcurrido desde el diagnostico de HTA fue 7,7 + 5,8 afos.
El IMC medio se calculd en 29,0 + 4,4 kg/m? y el perimetro abdo-
minal medio 98,4 + 13,2 cm. El perfil de RCV (%) se calculé median-
te tabla SCORE en pacientes hipertensos con HTA controlada y no
controlada. La PAS media fue de 153,2 + 20,2 mmHg y la PAD media
89,7 + 12,3 mmHg. Los niveles lipidicos reportados fueron: coles-
terol LDL 128,6 + 35,5 mg/dl, colesterol HDL 52,0 + 15,8 mg/dl,
colesterol total 208,8 + 39,6 mg/dl y triglicéridos 141,7 + 61,4
mg/dl. Mas del 25% de pacientes presentaron niveles de glucosa
basal en ayunas > 102 mg/dl. Se establecié un modelo de regresion
logistica para predecir la ausencia de control de la presion arterial
y que relaciona esta ausencia con: antecedentes de metabolismo
glucidico alterado (OR: 1,85; p < 0,0001), enfermedad cardiovas-
cular o renal (OR: 1,92; p < 0,0001), nimero de tratamientos anti-
HTA (OR: 0,73; p < 0,0001) y lesion de 6rgano diana (OR: 1,24; p =
0,0243).

Conclusiones: Los factores predictores independientes de mal
control de la presion arterial en la poblacion hipertensa no diabé-
tica estudiada fueron los siguientes: menor niUmero de tratamien-
tos antihipertensivos, antecedentes de metabolismo glucidico alte-
rado, enfermedad cardiovascular o renal previa y presencia de
lesion de organo diana.

392. PERFIL DE RIESGO CARDIOVASCULAR Y DE DIABETES
EN PACIENTES HIPERTENSOS NO DIABETICOS.
ESTUDIO COMBEX

C. Suarez Fernandez', F. Lopez Corral? y G. Mufoz Orti?

"Hospital de la Princesa, Madrid. 2CS Castello, Madrid. 3Novartis
Farmacéutica S.A., Barcelona.

Proposito del estudio: Analizar la relacion entre el grado de
control de la hipertension arterial (HTA) y el perfil de riesgo cardio-
vascular (RCV) y de desarrollo de diabetes en pacientes hipertensos
no diabéticos.

Métodos: Estudio epidemiologico, de corte transversal, multi-
céntrico y nacional en adultos no diabéticos con HTA esencial, de =
1 ano de evolucion, segun practica clinica habitual. Se evaluaron
las diferencias en niveles de RCV y en el riesgo de desarrollar dia-
betes mellitus tipo 2 entre una poblacion de pacientes no diabéti-
cos con HTA no controlada (segin SEH/SEC) y otra poblacion de
pacientes no diabéticos con HTA controlada, en funcion del ambito
asistencial (Atencion Primaria (AP) y especialistas) y considerando
estratificacion de la evolucion de la patologia en el grupo de pa-
cientes AP. La variable principal del estudio consistio en la determi-
nacion del RCV y de diabetes en paciente hipertenso no diabético,
seglin tres instrumentos de medida (FINDRISC, SEH/SEC y SCORE
calibrado para Espaia) y en funcion del control de HTA (media de
las 2 Gltimas medidas en la visita de inclusion).

Resultados: Se incluyeron 5.644 pacientes hipertensos evalua-
bles: 3.767 en AP (659 (17,5%) controlados) y 1.869 en especializa-
da (321 (17,2%) controlados). La edad media fue 64,1 + 10 anos y el
55,37% fueron varones. El tiempo medio transcurrido desde el diag-
nostico de la HTA fue de 7,7 + 5,8 afnos. El IMC medio fue 29,0 + 4,4
kg/m? y el perimetro abdominal medio 98,4 + 13,2 cm. El perfil de
RCV (%) se calculé mediante la tabla SCORE en pacientes hiperten-
sos con HTA controlada y no controlada. La PAS media registrada
fue 153,2 + 20,2 mmHg y la PAD media 89,7 + 12,3 mmHg). Los ni-
veles lipidicos fueron: colesterol LDL 128,6 + 35,5 mg/dl, colesterol
HDL 52,0 + 15,8 mg/dl, colesterol total 208,8 + 39,6 mg/dl y trigli-
céridos 141,7 + 61,4 mg/dl. Mas del 25% de pacientes presentaron
niveles de glucosa basal en ayunas > 102 mg/dl. El nivel de RCV es
superior en pacientes con un peor control de la HTA, tanto al ser
calculado mediante tabla SCORE (riesgo > 5% en el 37,6% de pacien-
tes no controlados vs 10,2% en los controlados) como con SEH/SEC
(riesgo alto o muy alto en el 44,4% vs 18,2%). El mismo patron se
observa para el calculo de riesgo de DM segun FINDRISC (riesgo alto
o muy alto en 44% vs 30,1%). Al comparar el perfil de RCV segun
SCORE entre pacientes atendidos en AP y especializada se encontro
un mayor riesgo significativo en especializada, diferencia que no se
confirmo al calcular el RCV segun la SEH/SEC ni cuando se aplicaba
el riesgo de desarrollo de diabetes.

Conclusiones: Existe una correlacion significativa entre el con-
trol de la HTAy el RCV del sujeto, asi como entre el RCV estimado
tanto por SCORE como por SEH/SEC y el riesgo de desarrollo de
diabetes seglin cuestionario FINDRISC. Los pacientes HT no contro-
lados, no solamente tienen mas riesgo de sufrir una complicacion
CV mortal/no mortal a 10 afos, sino que presentan mayor riesgo de
desarrollar diabetes.
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393. RIESGO DE DESARROLLO DE DIABETES SEGUN
GRADO DE CONTROL DE LA HIPERTENSION. ESTUDIO
COMBEX

C. Suarez Fernandez', F. Lopez Corral? y G. Mufioz Orti?

'Hospital de la Princesa, Madrid. %CS Castello, Madrid. 3Novartis
Farmacéutica S.A., Barcelona.

Propésito del estudio: Determinar el riesgo de desarrollo de dia-
betes mellitus tipo 2 (DM) a los 10 afhos de seguimiento en pacien-
tes hipertensos, segin su grado de control de la hipertension
(HTA).

Métodos: Estudio epidemioldgico, de corte transversal, multi-
céntrico y nacional en adultos no diabéticos con HTA esencial, de al
menos un aio de evolucion, en condiciones de practica clinica ha-
bitual. Se evalué el riesgo de desarrollo de DM segln el cuestiona-
rio validado FINDRISC que considera y puntua las siguientes varia-
bles: edad; IMC; perimetro de cintura; actividad fisica diaria;
consumo de vegetales, frutas o bayas; tratamiento regular de HTA;
antecedentes de hiperglucemia; antecedentes familiares de DM. La
puntuacion establecida por el cuestionario FINDRISC se interpreta
en forma de riesgo: bajo (< 7 puntos: se estima que 1 de cada 100
pacientes desarrollara la enfermedad); ligeramente elevado (7-11
puntos: 1 de cada 25 pacientes desarrollara la enfermedad); mode-
rado (12-14 puntos: 1 de cada 6 pacientes desarrollara la enferme-
dad); alto (15-20 puntos: 1 de cada 3 pacientes desarrollara la en-
fermedad); y muy alto (> 20 puntos: 1 de cada 2 pacientes
desarrollara la enfermedad). Se definié mal control de HTA si PA =
140/90 y se clasifico segiin SEH/SEC en grado 1, 2 o 3 a los pacien-
tes mal controlados. Los analisis estadisticos se realizaron con el
paquete estadistico SAS® System y se considero un limite de signifi-
cacion p < 0,05.

Resultados: Se incluyeron 5.644 pacientes hipertensos evalua-
bles: 3.767 en Atencion primaria (659 (17,5%) controlados) y 1.869
en especializada (321 (17,1%) controlados). La edad media fue 64,1
+ 10 anos y un 55,4% fueron varones. El tiempo medio transcurrido
desde el diagnostico de HTA fue 7,7 + 5,8 afnos. Se calcul6é un IMC
medio de 29,0 + 4,4 kg/m?y un perimetro abdominal medio de 98,4
+13,2 cm. La PAS media fue 153,2 + 20,2 mmHg y la PAD media 89,7
+ 12,3 mmHg. Los niveles lipidicos medios fueron: colesterol LDL
128,6 + 35,5 mg/dl, colesterol HDL 52,0 + 15,8 mg/dl, colesterol
total 208,8 + 39,6 mg/dly triglicéridos 141,7 + 61,4 mg/dl. Mas del
25% de pacientes presentaron niveles de glucosa basal en ayunas >
102 mg/dl. Se observé que entre los pacientes con HTA controlada,
la mayor proporcion presentaba un riesgo ligero de desarrollar DM
(36,9%), mientras que en el grupo de pacientes con HTA no contro-
lada, la mayoria presentaron riesgos de DM altos o muy altos (44%).
En este grupo sin control, el riesgo muy alto de desarrollar DM se
incrementaba en funcion del grado de HTA (8,5% para grado 1, 9,8%
para grado 2 y 13,5% para grado 3).

Conclusiones: Los pacientes hipertensos mal controlados tienen
mayor riesgo de desarrollar DM a los 10 afnos de seguimiento que los
pacientes controlados. Este riesgo es mayor cuanto peor sea el con-
trol de la HTA.

394. VALOR PRONOSTICO DE LAS MEDIAS DIURNA

Y NOCTURNA DE LA PRESION ARTERIAL AMBULATORIA
EN LA PREDICCION DE EVENTOS CARDIOVASCULARES:
RESULTADOS DEL ESTUDIO MAPEC

R.C. Hermida’, D.E. Ayala', A. Mojon', M.J. Fontao', R. Soler',
L. Chayan?, I. Alonso' y J.R. Fernandez'

'Universidad de Vigo, Vigo. *Urgencias Sanitarias 061 Galicia,
Santiago.

Objetivos: La medida clinica de presion arterial (PA) es el méto-
do mas utilizado para diagndstico de hipertension, valoracion de

eficacia terapéutica y cuantificacion de riesgo cardiovascular. Di-
versos estudios prospectivos, sin embargo, han demostrado que el
dafio organico y el riesgo cardiovascular estan mas asociados a la
medida ambulatoria (MAPA) que a la medida clinica de PA. Todos los
estudios previos sobre el valor prondstico de la MAPA se han basado
en un Unico registro basal de cada paciente, sin tener en cuenta las
modificaciones en el perfil de PA durante los ahos de seguimiento.
Por ello, hemos comparado el valor prondstico de la PA clinica y
ambulatoria en el estudio MAPEC, en el que los participantes fue-
ron evaluados repetidamente con MAPA.

Métodos: En este estudio prospectivo participaron 3.344 sujetos,
1.718 hombres y 1.626 mujeres, de 52,6 + 14,5 anos de edad. En el
momento de inclusion, 649 sujetos eran normotensos y 2695 eran
hipertensos de acuerdo con criterios de MAPA. La PA se monitorizo
cada 20 minutos entre las 07:00 y las 23:00h y cada 30 minutos en
la noche durante 48h. La actividad fisica se monitoriz6 simultanea-
mente cada minuto con un actigrafo de mufieca. Antes de empezar
la MAPA se midi6 la PA en la clinica seis veces con un dispositivo
automatico oscilométrico validado. Este procedimiento completo
de valoracion se programé anualmente, o con mayor frecuencia
(cada 3 meses) si era necesario ajustar el tratamiento antihiper-
tensivo. El riesgo cardiovascular relativo asociado a la PA clinica y
ambulatoria se analizd mediante el modelo de proporciones de
Cox.

Resultados: Después de un tiempo medio de seguimiento de 5,6
anos, la MAPA fue superior a la PA clinica en la prediccion de even-
tos Ademas, la media de descanso de la PA fue mejor predictor que
las medias de actividad o de 24h. En funcion de la MAPA basal, con
ajustes en funcion de la edad, sexo, diabetes, tratamiento antihi-
pertensivo y PA clinica, el riesgo relativo (HR) por cada 10 mmHg de
aumento en la PA sistdlica fue 1,18 (1,09-1,28; p < 0,001) para la
media de actividad y 1,29 (1,21-1,37; p < 0,001) para la media de
descanso. El riesgo cardiovascular estuvo todavia mas relacionada
con la media de descanso de la PA sistdlica cuando los datos se
analizaron en funcion de la MAPA mas proxima al evento (HR = 1,30;
1,23-1,38; p < 0,001).

Conclusiones: La MAPA es superior a la medida clinica de PA en
la prediccion de morbilidad y mortalidad cardiovascular. Después
de ajustar el modelo por diversos factores de riesgo relevantes, la
media de descanso de la PA sistdlica predice el riesgo de evento
mejor que la media de actividad. Los resultados también indican
que disminuir la media de descanso de la PA reduce el riesgo car-
diovascular significativamente mas que disminuir la media de 24h
de la PA.

395. AUMENTAR LA PROFUNDIDAD DE LA PRESION
ARTERIAL HACIA UN PERFIL MAS DIPPER REDUCE

EL RIESGO CARDIOVASCULAR: RESULTADOS DEL ESTUDIO
MAPEC

R.C. Hermida’, D.E. Ayala', A. Mojon', M.J. Fontao', R. Soler',
L. Chayan?, I. Alonso' y J.R. Fernandez'

'Universidad de Vigo, Vigo. *Urgencias Sanitarias 061 Galicia,
Santiago.

Objetivos: Estudios independientes han concluido que tanto el
patron no-dipper como la elevacion en la media de descanso de la
presion arterial (PA) son relevantes predictores de riesgo cardiovas-
cular en sujetos hipertensos. Todos los estudios previos sobre el
valor pronostico de la MAPA se han basado en un Unico registro ba-
sal de cada paciente, sin tener en cuenta las modificaciones en el
perfil de PA durante los anos de seguimiento. Asi, la potencial re-
duccion de riesgo cardiovascular asociada a la normalizacion del
patron circadiano de la PA (aumento de profundidad) no ha sido
nunca evaluada y es todavia objeto de debate. El estudio MAPEC
fue disefiado para investigar si la normalizacion del perfil circadia-
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no de la PA hacia un patron mas dipper mediante el aumento de
profundidad reduce el riesgo cardiovascular.

Métodos: En este estudio prospectivo participaron 3.344 sujetos,
1.718 hombres y 1.626 mujeres, de 52,6 + 14,5 anos de edad. En el
momento de inclusion, 649 sujetos eran normotensos y 2.695 eran
hipertensos de acuerdo con criterios de MAPA. La PA se monitorizo
cada 20 minutos entre las 07:00 y las 23:00h y cada 30 minutos en
la noche durante 48h. La actividad fisica se monitoriz6 simultanea-
mente cada minuto con un actigrafo de mufeca. Este mismo proce-
dimiento completo de valoracion se programo anualmente, o con
mayor frecuencia (cada 3 meses) si era necesario ajustar el trata-
miento antihipertensivo. El riesgo cardiovascular relativo asociado
a cambios en la profundidad y otros parametros de la MAPA durante
el seguimiento se analiz6 mediante el modelo de proporciones de
Cox.

Resultados: El tiempo de seguimiento medio fue de 5,6 afos. En
funcion tanto de la MAPA basal como de la ultima MAPA disponible
de cada sujeto (la mas proxima al evento), la profundidad y la
media de descanso de la PA sistolica fueron los mejores predictores
conjuntos de riesgo cardiovascular en un modelo de Cox ajustado
en funcion de la edad, sexo, diabetes, tratamiento antihipertensi-
vo y PA clinica. Cuando los datos se analizaron en funcion de los
cambios en PA durante el seguimiento, la disminucion en riesgo
cardiovascular estuvo significativamente asociada al aumento pro-
gresivo de profundidad (p < 0,01). El aumento de supervivencia
asociado a la normalizacion del perfil de PA fue significativo tanto
en el rango de la hipertension como en el de la normotension.

Conclusiones: La profundidad de la PA ambulatoria es un marca-
dor pronostico de morbilidad y mortalidad cardiovascular indepen-
diente del nivel medio de la PA. Lo que es mas importante, aumentar
la profundidad hacia un perfil mas dipper reduce significativamente
el riesgo cardiovascular, incluso en el rango de la normotension.

396. INFLUENCIA DE LA HORA DEL DiA DE TRATAMIENTO
ANTIHIPERTENSIVO SOBRE EL RIESGO CARDIOVASCULAR:
RESULTADOS DEL ESTUDIO MAPEC

R.C. Hermida', D.E. Ayala', A. Mojon', M.J. Fontao', R. Soler’,
L. Chayan?, I. Alonso' y J.R. Fernandez'

'Universidad de Vigo, Vigo. Urgencias Sanitarias 061 Galicia,
Santiago.

Objetivos: Diversos ensayos clinicos han documentado diferen-
cias en eficacia antihipertensiva, duracion del efecto terapéutico,
perfil de seguridad y/o efectos sobre el patron circadiano de la
presion arterial (PA) ambulatoria (MAPA) de la mayoria de los far-
macos antihipertensivos, dependientes de la hora de administra-
cion de la medicacion. A pesar de estos resultados, la mayoria de
los sujetos hipertensos, incluyendo los tratados en terapia combi-
nada, ingieren toda su medicacion en dosis Unica matutina. Por
otra parte, la posible reduccion de riesgo cardiovascular asociada
al tratamiento al acostarse, en comparacion con la hora de levan-
tarse, no ha sido evaluada prospectivamente. El estudio MAPEC
investigo si la cronoterapia de la hipertension tiene influencia en la
morbilidad y mortalidad cardiovascular.

Métodos: En este estudio prospectivo participaron 3.344 sujetos,
1.718 hombres y 1.626 mujeres, de 52,6 + 14,5 anos de edad. En el
momento de inclusion, la PA se monitorizé cada 20 minutos entre
las 07:00 y las 23:00h y cada 30 minutos en la noche durante 48h.
La actividad fisica se monitorizo simultaneamente cada minuto con
un actigrafo de mufieca. Este mismo procedimiento completo de
valoracion se programo anualmente, o con mayor frecuencia (cada
3 meses) si era necesario ajustar el tratamiento antihipertensivo.
El riesgo cardiovascular relativo asociado con el uso de medicacion
antihipertensiva, hora del dia del tratamiento, y niUmero de farma-
cos se analizo mediante el modelo de proporciones de Cox.

Resultados: En la Gltima valoracion con MAPA, 625 sujetos eran
normotensos y 606 eran hipertensos no tratados de acuerdo con
criterios de MAPA. De los restantes sujetos, 1068 recibian todo el
tratamiento al levantarse y 1045 recibian = 1 farmaco al acostar-
se. En comparacion con los sujetos normotensos, el riesgo cardio-
vascular relativo fue mayor para los sujetos tratados al levantarse
(3,84 [2,48-5,95]) y menor para los tratados con todos los farmacos
al acostarse (0,95 [0,44-2,07]; p = 0,907 comparado con la normo-
tension; p < 0,001 comparado con los demas grupos). En compara-
cion con los sujetos no tratados, el riesgo cardiovascular fue signi-
ficativamente mayor cuanto mayor era el nimero de farmacos
administrados al levantarse, pero consistentemente menor e inde-
pendiente del nUmero de farmacos, cuando la medicacion se admi-
nistr6 al acostarse. La prevalencia del patrén no-dipper fue signifi-
cativamente menor (28 vs 61%) entre los sujetos tratados al
acostarse.

Conclusiones: En sujetos con hipertension arterial, el trata-
miento farmacologico debe tener en cuenta cuando administrar el
tratamiento con respecto al ciclo de actividad y descanso de cada
paciente. El tratamiento al acostarse no so6lo mejora el grado de
control de la PA y disminuye significativamente la prevalencia del
perfil no-dipper, sino que también reduce el riesgo cardiovascular
al nivel de la normotension.

397. INFLUENCIA RELATIVA DE LA PROFUNDIDAD

Y DEL VALOR MEDIO DE LA PRESION ARTERIAL
AMBULATORIA COMO PREDICTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR: RESULTADOS DEL ESTUDIO MAPEC

R.C. Hermida', D.E. Ayala’, A. Mojon', M.J. Fontao', R. Soler?,
L. Chayan?, I. Alonso' y J.R. Fernandez'

"Universidad de Vigo, Vigo. *Urgencias Sanitarias 061 Galicia,
Santiago.

Objetivos: Resultados de un estudio en sujetos japoneses sugi-
rieron que la disminucion en la profundidad (patron no-dipper) es
un factor de riesgo de mortalidad cardiovascular independiente de
lamedia de 24h de la presion arterial (PA) [J Hypertens 2002;20:2183-
9]. Las guias internacionales, sin embargo, recomiendan el uso de
umbrales diferentes para la media de actividad y descanso en el
diagnodstico de hipertension. Por ello, hemos comparado el valor
pronostico de la profundidad y del nivel de PA en sujetos partici-
pantes en el estudio MAPEC, disenhado para investigar si el aumento
de profundidad de la PA hacia un patron mas dipper reduce el ries-
go cardiovascular, cerebrovascular y renal.

Métodos: En este estudio prospectivo participaron 3.344 sujetos,
1.718 hombres y 1.626 mujeres, de 52,6 + 14,5 anos de edad. En el
momento de inclusion, la PA se monitorizé cada 20 minutos entre
las 07:00 y las 23:00h y cada 30 minutos en la noche durante 48h.
La actividad fisica se monitoriz6 simultaneamente cada minuto con
un actigrafo de mufeca. Este mismo procedimiento completo de
valoracion se programé anualmente, o con mayor frecuencia (cada
3 meses) si era necesario ajustar el tratamiento antihipertensivo.
Los sujetos fueron divididos en grupos de PA normal o alta utilizan-
do los umbrales de 135/85 mmHg para la media de actividad y de
120/70 mmHg para la media de descanso de la PA. El riesgo cardio-
vascular relativo asociado a la elevacion en PA y/o disminucion en
profundidad se analizd mediante el modelo de proporciones de
Cox.

Resultados: Después de un tiempo medio de seguimiento de 5,6
anos y ajustando los modelos de Cox en funcion de factores de in-
fluencia significativos incluyendo edad, sexo, tratamiento antihi-
pertensivo y diabetes, el riesgo relativo de evento cardiovascular
para los sujetos dipper con PA elevada en comparacion con los su-
jetos dipper con PA normal fue 1,57 (1C95% [1,03-2,39]; p = 0,036).
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Los sujetos no-dipper presentaron un riesgo cardiovascular relativo
significativamente mayor, tanto si su PA estaba dentro del rango de
la normotension (1,95 [1,33-2,87]; p < 0,001; p = 0,218 comparados
con los sujetos dipper y PA elevada) o en el rango de la hipertension
(4,01 [2,89-5,56]; p < 0,001).

Conclusiones: El riesgo cardiovascular esta mucho mas relacio-
nado con la disminucion de profundidad que con la elevacion de la
PA. Entre los sujetos con PA en el rango de la normotension, los no-
dipper tienen el doble de riesgo cardiovascular que los dipper. Ade-
mas, el riesgo cardiovascular fue un 40% mayor en los no-dipper
con PA normal (que no recibirian tratamiento de acuerdo a las guias
actuales) que en los dipper con PA elevada. La profundidad de la PA
sistolica fue el parametro individual mas relevante en la prediccion
de eventos cardiovasculares, lo que corrobora la utilidad y necesi-
dad de la MAPA como herramienta asistencial para la valoracion de
riesgo.

398. ;HA HABIDO MEJORIA EN EL CONTROL

DE LOS FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR
EN NUESTRO CENTRO DE SALUD EN LOS ULTIMOS
5 ANOS?

G. Mediavilla Tris', J. lturralde Iriso?, M.L. Alarcia Ceballos?,

A. Rodriguez Fernandez?, N. Miskovic Karacsonyi?,

M.J. Mendaza de la Hoz?, A. Lopez de Vifaspre Muguerza?,

T. Esparza Otero?, A. Roldan Marrodan? y E. Lapuente Troncoso?

'CS Aranbizkarra 1, Vitoria-Gasteiz. *CS Casco Viejo, Vitoria-
Gasteiz. 3CS Olaguibel, Vitoria-Gasteiz.

Objetivos: El objetivo de este estudio es conocer si hemos mejo-
rado el cribado de los factores de riesgo cardiovascular de los pa-
cientes de nuestro centro de salud en los Gltimos 5 afios.

Métodos: Diseno: estudio descriptivo transversal. Se utilizan to-
dos los pacientes asignados a un centro de Salud que atiende a una
poblacion aproximada de 20.000 habitantes mayores de 14 anos. El
corte se realiza a principios de septiembre del 2005, 2006, 2007,
2008 y en septiembre del 2009. Se utiliza un analisis de la base de
datos del programa OSABIDE.

Resultados: Segln los afos, en el 2005 teniamos realizado un
cribado de tension arterial al 22,53% de la poblacion, un cribado de
diabetes al 27,75%, de tabaco al 26,81%, de hipercolesterolemia al
27,75%, tenian calculado el riesgo cardiovascular el 20,54% de la
poblacion diagnosticada de hipertension arterial, hipercolesterole-
mia y/o diabetes. En el afio 2006 se realiz6 un cribado de tension
arterial al 30,55% de la poblacion, un cribado de diabetes al 34,75%,
de tabaco al 38,80%, de hipercolesterolemia al 34,75%, tenian cal-
culado el riesgo cardiovascular el 39,78% de la poblacion diagnosti-
cada de hipertension arterial, hipercolesterolemia y/o diabetes.
En el afio 2007 teniamos realizado un cribado de tension arterial al
38,66% de la poblacion, un cribado de diabetes al 38,25%, de taba-
co al 46,35%, de hipercolesterolemia al 38,25%, tenian calculado el
riesgo cardiovascular el 52,75% de la poblacion diagnosticada de
hipertension arterial, hipercolesterolemia y/o diabetes. En el afo
2008 se realizo un cribado de tension arterial al 41,69% de la pobla-
cion, un cribado de diabetes al 39,92%, de tabaco al 51,09%, de
hipercolesterolemia al 39,92%, tenian calculado el riesgo cardio-
vascular el 62,33% de la poblacion diagnosticada de hipertension
arterial, hipercolesterolemia y/o diabetes. En el 2009 teniamos
realizado un cribado de tension arterial al 42,21% de la poblacion,
un cribado de diabetes al 40,08%, de tabaco al 52,82%, de hiperco-
lesterolemia al 40,08%, tenian calculado el riesgo cardiovascular el
62,13% de la poblacion diagnosticada de hipertension arterial, hi-
percolesterolemia y/o diabetes.

Conclusiones: Gracias al programa OSABIDE, conocemos como
es el cribado de los factores de riesgo cardiovascular de nuestra

poblacion. Aunque hemos ido aumentando en el % de pacientes
que han sido cribado para factores de riesgo cardiovascular, ve-
mos que en el ultimo ano no se ha mejorado del todo, no sabemos
si por causa de la epidemia de gripe, que nos ha hecho dedicar-
nos mas a ella, o porque hemos llegado al tope, por lo que no
podemos saber la influencia de estos factores hasta el corte que
hagamos el ano de viene. No obstante hay que seguir insistiendo
en los miembros del centro de salud de la importancia de este
cribado.

399. ESTIMACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR
POBLACIONAL A TRAVES DE ANALITICAS DE ATENCION
PRIMARIA

P.M. Gonzaélez Castillo', T. Mengotti Fernandez de los Rios?,
M. Jiménez Alvaro?, J. Martin Oncina? y P.J. Labrador Gomez'

'"Unidad de Nefrologia, Hospital Virgen del Puerto, Plasencia,
Cdceres. *Servicio de Andlisis Clinicos, Hospital Virgen del Puerto,
Plasencia, Cdceres.

Propésito del estudio: Para realizar un adecuado control y tra-
tamiento de la hipertension arterial es necesario una correcta es-
tratificacion del riesgo cardiovascular de los pacientes. La realiza-
cion de una analitica de sangre es fundamental para conocer el
riesgo cardiovascular. Entre las pruebas recomendadas para la es-
tratificacion de dicho riesgo por su mayor valor predictivo, su dis-
ponibilidad y bajo coste estan la estimacion del filtrado glomerular
y el cociente albUmina/creatinina. También mediante una analitica
se pueden detectar distintos factores de riesgo cardiovascular
como la dislipemia o las alteraciones en el metabolismo de la glu-
cosa. El objetivo de nuestro estudio fue conocer el riesgo cardio-
vascular de la poblacion general en nuestra area de salud, a través
de las analiticas solicitadas durante dos afios desde atencion pri-
maria.

Métodos: Se recogieron todas las analiticas solicitadas desde
Atencion Primaria a sujetos mayores de 18 afos desde enero de
2007 hasta diciembre de 2008. Se analiz6 en cada una de ellas la
presencia de factores de riesgo cardiovascular (edad, dislipemia
o glucemia basal alterada), de diabetes mellitus, de lesion de
organo diana (filtrado glomerular estimado mediante MDRD < 60
mL/min/1,73 m? o microalbuminuria) o de nefropatia estableci-
da, de acuerdo con la guia europea de hipertension arterial de
2007.

Resultados: Se recogieron datos de 64.775 analiticas que co-
rrespondian a sujetos con una edad media de 56,5 + 19 afos, y 63%
mujeres. La prevalencia de los distintos factores de riesgo cardio-
vascular analizados fue: edad elevada 45%, dislipemia 60,9% y glu-
cemia basal alterada 17,1%. Un 7,8% de las analiticas reunian los
tres factores de riesgo. Presencia de diabetes mellitus en un
10,7%. Se detectd disminucion del filtrado glomerular en el 8,9%
de las analiticas y microalbuminuria en un 1,2%. Reunian criterio
de nefropatia establecida por valores elevados de creatinina séri-
ca el 1,9% y por la presencia de proteinuria el 0,2%. Analizando
todos los factores de riesgo, presencia de diabetes, lesion de 6rga-
no diana y nefropatia observamos que el 24,8% de las analiticas
correspondian a sujetos con riesgo cardiovascular alto o muy
alto.

Conclusiones: La realizacion de una bioquimica es imprescindi-
ble en la estratificacion del riesgo cardiovascular de la poblacion
general. Una de cada cuatro analiticas realizadas en atencion pri-
maria corresponde a sujetos con riesgo cardiovascular alto o muy
alto.
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400. COMO INFLUYE LA PRESENCIA DE DEPRESION
EN EL DESARROLLO DE LAS COMPLICACIONES
MICROVASCULARES, CONCRETAMENTE LA
POLINEUROPATIA SENSITIVO DISTAL EN DIABETICOS
TIPO 2 CON HIPERTENSION

M.T. Ramirez Canca', A. Luque Ferreras?, M.A. Sanchez Moreno?,
L. Garcia Carrascal', I. Garcia del Caz?, E. Garcia Garcia?,

M.J. Ferreras Duarte?, P. del Caz Ros?, F. Carrera Gomez®

y J.S. Luque Martin®

1CS Los Boliches, Fuengirola, Mdlaga. *ADIABETMA, Mdlaga. *DCCU
Las Lagunas, Mijas Costa, Mdlaga. “Hospital Materno Infantil,
Mdlaga. 5CS Trinidad, Mdlaga.

Proposito del estudio: Segin la American Diabetes Association
(ADA), “Las personas con diabetes tienen un mayor riesgo de pade-
cer depresion que las personas que no padecen esta enfermedad”.
Aunque esta afirmacion esta avalada por numerosos estudios, ac-
tualmente se desconoce tanto la prevalencia real, como cuales son
los factores determinantes para su aparicion y para las complicacio-
nes. Recientemente se han publicado en Diabetic Medicine y Diabe-
tes Care, estudios sobre este binomio. Son trabajos realizados en el
Reino Unido, donde se desconoce la prevalencia real del binomio
diabetes-depresion, apareciendo datos que la sitian de manera
muy dispar con cifras que oscilan entre un 8,5%-19,2%. Tampoco se
sabe actualmente cuales son los factores que determinan que esto
ocurra, aunque se barajan determinados factores que podrian rela-
cionarse. Asi, se ha visto que el sexo, el tiempo de evolucion, la
etnicidad, y factores sociales entre otros, pueden jugar un papel
importante. Esta asociacion va a influir de manera muy significativa
en el afrontamiento de su enfermedad por parte del diabético, fun-
damentalmente en lo que se refiere a su control. Un punto muy in-
teresante es la relacion que podria jugar la depresion en la apari-
cion o en el posterior desarrollo de las complicaciones y entre ellas
las microvasculares que es lo que abordamos en nuestro estudio.

Métodos: Poblacion de base institucional pertenecientes a una
Zona Basica de Salud de la provincia de Malaga. Para el diagndstico
de diabetes se utilizaron los criterios de la ADA-1997, y los del JNC-
VI para los hipertensos. Para el diagnostico de depresion hemos
utilizado la escala de depresion geriatrica de Yesevage. Se han de-
sarrollado modelos de riesgo para determinar la probabilidad de
desarrollar Polineuropatia Sensitivo Distal (PNSD) en funcion de las
otras variables, utilizando para ello la regresion logistica. Para el
analisis comparativo se han utilizado e test de comparacion de me-
dias para variables cuantitativas (t-Student), el ANOVA para cuanti-
tativas y cualitativas y el Ji-cuadrado para el estudio del rechazo o
aceptacion de la hipotesis nula de independencia entre las varia-
bles cualitativas.

Resultados: Muestra total de 111 diabéticos tipo 2, 57 varones
(51,35%) y 54 mujeres (48,65%). El tiempo de evolucion de la dia-
betes en hipertensos es 6,77 + 6,53 anos, 7,0 + 7,33 afos en varo-
nes y de 6,59 + 5,86 anos en mujeres. La existencia de PNSD en la
muestra general es de 29 casos (26,12%), 16 varones (55,17%) y 13
mujeres (44,83%). La existencia de PNSD en diabéticos hipertensos
es de 24 casos (26,96%), 13 varones (54,16%) y 11 mujeres (45,84%).
La depresion aparece en la muestra general en 23 casos (20,72%),
7 varones (12,28%) y 16 mujeres (29,63%) p = 0,0242. La depresion
aparece en los diabéticos tipo 2 hipertensos (89 casos) en 23 casos
(25,84%), 7 varones (17,50%) y 16 mujeres (32,65%). La edad media
de los diabéticos tipo 2 hipertensos que presentan depresion (23
casos) es de 66,00 + 10,68 anos, siendo en varones (7 casos) de
67,14 + 10,51 afhos y en las mujeres (16 casos) 65,5 + 11,06 anos.
De los 29 casos de la muestra general que presentan PNSD, aparece
depresion en 10 casos (34,48%), 5 varones (31,25%) y 5 mujeres
(38,46%). De los 24 diabéticos hipertensos que presentan PNSD,
aparece depresion en 10 casos (41,67%), 5 varones (38,46%) y en 5
mujeres (45,45%). Odds ratio 1,17094; p = 0,0002.

Conclusiones: El modelo de riesgo desarrollado por nosotros,
utilizando para ello la regresion logistica con el fin de determinar
la probabilidad de desarrollar PNSD en funcion de tener o no depre-
sion, muestra en este estudio que existe mayor probabilidad de
padecer una PNSD si se tiene depresion en pacientes diabéticos
tipo 2 hipertensos.

401. CARACTERIZACION DE LOS PACIENTES ATENDIDOS
EN UNA UNIDAD DE RIESGO CARDIOVASCULAR
POR DISTINTOS RANGOS DE EDAD

G. Marqués Santana', M.J. Martin Calero', M.C. Pérez Guerrero',
E. Pamies Andreu? y J.M. Lopez Chozas?

'Universidad de Sevilla, Sevilla. *Hospitales Universitarios Virgen
del Rocio, Sevilla.

Propésito del estudio: Caracterizar una muestra de pacientes
atendidos a diario en la Unidad Clinico Experimental de Riesgo Vas-
cular (UCERV) del Hospital Universitario Virgen de Rocio (HUVR) de
Sevilla segln el grupo de edad.

Métodos: Se diseiido un estudio observacional descriptivo, pros-
pectivo y transversal que se llevd a cabo entre enero y junio de
2008. Los datos se obtuvieron a través de entrevista directa con el
paciente utilizando un cuestionario estructurado, también de su
historial clinico y/o a través de entrevista telefonica. El estudio fue
aprobado por el comité ético de investigacion clinica del HUVR. Los
pacientes se agruparon en 3 rangos de edad: < de 45; 45 a 64 anos
y = 65 afos. El calculo del riesgo cardiovascular (RCV) se realizd
utilizando las escalas de Wilson-Grundy y SCORE.

Resultados: La distribucion de los pacientes en la muestra (n =
100) fue: 18% con < 45 anos, 51% entre 45 y 64 anos y 31% con = 65
anos. El 94,4% de los pacientes con < 45 afos estaban en preven-
cion primaria, frente a un 77,4% de los mayores de 65 afnos. Los
pacientes menores de 45 afos, tenian controladas las cifras de PAS
y PAD, aunque el 61,1% presentaron HTA grado 1, los niveles de
glucemia basal (GB) y HBA1c, colesterol total (CT) y presentaban
algunas desviaciones en los parametros lipidicos. El 38,8% de ellos
eran fumadores y el 50% mostraba sobrepeso. En el rango de edad
entre 45 y 64 anos las medias de las PAS y PAD (media + DE, desvia-
cion estandar) fueron de 145,5 + 19,0 mmHg y 87,7 + 9,9 mmHg,
respectivamente (39,2% HTA de grado 1), con una GB de 118,9 +
41,6 mg/dl y HBA1c de 6,3 + 1,1%; los parametros lipidicos mas
elevados (CT, 199,9 + 42,9 mg/dl, LDLc 115,7 + 33,4 mg/dl, HDLc
52,1 +20,4mg/dly TG 165,4 + 119,5 mg/dl. El 21,5% eran fumado-
res (56,8% exfumadores), 56,9% de obesos. En los pacientes de 65
afos o mas las medias de las PAS y PAD fueron de 158,4 + 18,1
mmHg y 81,6 + 10,1 mmHg, respectivamente, (29,0% con HTA de
grado 1, 22,5% de grado 2 y 29,0% PAS aislada); GB 113,0 + 36,8
mg/dl y HBA1c 6,7 = 1,7%; CT 200,0 + 42, 9 mg/dl, LDLc 115,6 +
34,2 mg/dl, HDLc 54,0 + 13,6 mg/dl, TG 154,1 + 74,4mg/dl, El
51,6% de la muestra no fumaba y el 48,4% eran obesos. Entre 45 y
64 anos, el 64,7% de las mujeres y 53,1% de los hombres habian
desarrollado sindrome metabodlico. Segun la tabla adaptada de Wil-
son-Grundy, el 85,7% de los pacientes con menos de 40 anos tenian
riesgo cardiovascular (RCV) bajo y el resto, alto. En el grupo de 40
a 64 anos el porcentaje de bajo RCV descendi6 hasta el 46,5%, un
10,1% tenia riesgo intermedio y el 19,2% alto. Entre los mayores de
65 anos, solo el 8,3% presentaba RCV bajo, 4,2% intermedio y 62,5%
alto riesgo. Ya por el SCORE, el 57% de los pacientes mas jovenes
presentaban score bajo y 43% intermedio. Entre los 40 y 64 anos, el
14,5% de los pacientes presentaran score bajo, 36,2% intermedio y
49,3% score alto (para un RCV < 5%) y de asignacion directa. Con
edad = 65 anos el 95,8% estaban en score alto.

Conclusiones: Los valores de PA, GB y HBA1c aumentan con la
edad, asi como la obesidad, el riesgo de dislipemia y de desarrollar
sindrome metabdlico. El RCV alto de desarrollar un evento CV au-



176  15.2 Reunion Nacional Sociedad Espanola de Hipertension-Liga Espanola para la Lucha contra la Hipertension Arterial

menta significativamente con la edad, siendo mayor en pacientes
de 65 anos o mas. Los % para la estratificacion del RCV cambian de
una tabla a otra. A partir de 40 y 45 afos, los pacientes, deberian
recibir una atencion especial en las estrategias disefiadas para la
prevencion primaria y promocion de la salud.

402. CARACTERIZACION DE LOS FACTORES DE RIESGO
EN PACIENTES ATENDIDOS EN UNA UNIDAD DE RIESGO
CARDIOVASCULAR EN FUNCION DEL SEXO

G. Marqués Santana', M. Martin Calero’, M.C. Pérez Guerrero',
E. Pamies Andreu? y J.M. Lopez Chozas?

'Universidad de Sevilla, Sevilla. *Hospitales Universitarios Virgen
del Rocio, Selvilla.

Propésito del estudio: Caracterizar, segun el sexo, una muestra
de pacientes atendidos en la Unidad Clinico Experimental de Riesgo
Vascular (UCERV) del Hospital Universitario Virgen de Rocio (HUVR)
de Sevilla.

Métodos: Se trata de un estudio observacional descriptivo, pros-
pectivo y transversal realizado entre enero y junio de 2008. Los
datos se obtuvieron a través de entrevista directa con el paciente
utilizando un cuestionario estructurado disefiado para este traba-
jo, también del historial clinico del paciente y/o a través de entre-
vista telefonica. El calculo del riesgo cardiovascular (RCV) se reali-
z06 utilizando las escalas de Wilson-Grundy y SCORE. El estudio fue
aprobado por el comité ético de investigacion clinica del HUVR.

Resultados: La edad media de la muestra (n = 100) es de 56 + 12
anos y predominan los hombres (58%). Un alto porcentaje estaba en
prevencion primaria (88% de mujeres y 71% de hombres). Los valo-
res tensionales, PAS y PAD (media + DE) fueron del mismo rango en
ambos sexos: 148,5 + 19,0 mmHg y 86,3 + 9,7 mmHg para las muje-
res y 148,7 + 18,7 mmHg y 85,2 + 10,0 mmHg para los varones,
respectivamente. Sin embargo el perfil lipidico presenté algunas
variaciones entre ellos: CT 201,0 + 44,6 mg/dl, LDLc 117,6 + 37,8
mg/dl, HDLc de 54,4 + 14,4 mg/dl y TG 144,6 + 90,1 mg/dl fueron
las medias de las mujeres de la muestra frente a CT 191,1 + 39,2
mg/dl, LDLc 110,9 + 29,61 mg/dl, HDLc 49,4 + 18,5 mg/dl y TG
159,6 + 107,5 mg/dl en los hombres. Un elevado porcentaje de los
pacientes que recibian farmacoterapia no tenian controlados la
presion arterial (PA), ni la glucemia, ni los niveles de lipidos encon-
trandose diferencias entre los dos sexos. En relacion al habito de
tabaquismo los varones superaron ligeramente a las mujeres: 25,9%
frente a 21,4%. En los parametros relacionados con el peso se en-
contraron diferencias entre ambos grupos: el 61,9% de las mujeres
evaluadas estaban obesas y el 83,4% presentaban un perimetro ab-
dominal elevado (< 88 cm) mientras que el 51,7% de los hombres
mostraban sobrepeso y un 67,2% de ellos tenian una circunferencia
abdominal por encima de < 102 cm. EL 40,5% de las mujeres y 55,2%
de los hombres evaluados presentaban sindrome metabélico. EL
riesgo cardiovascular calculado tanto por la funcion adaptada de
Wilson y Grundy como por el Score fue muy diferente en los dos
grupos: para las mujeres, escore bajo en el 60% de los caso y alto
en el 40%, y para los hombres fue de 26% y 2% para riesgo bajo y
60% y 69% en riesgo alto, respectivamente.

Conclusiones: No se encuentran diferencias significativas entre
ambos sexos en cuanto a los valores medios de PA, perfil lipidico o
de glucemia y HBA1c, sin embargo el grado de control de estos
factores no es adecuado. Teniendo en cuenta que un elevado por-
centaje de pacientes, superior en los hombres, estan en situacion
de alto riesgo cardiovascular, es necesario plantear estrategias cli-
nicas orientadas a mejorar el nivel de control de los factores de
riesgo de estos pacientes.

403. PERFIL DEL PACIENTE HIPERTENSO: COMPARACION
DEPENDIENDO DEL LUGAR DE RESIDENCIA: RURAL
FRENTE A URBANO. ESTUDIO CARDIORISC

M. Abad, M. Avila, A. Fernandez-Cruz y N. Martell
Unidad de HTA, Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Proposito del estudio: Estudiar si existen diferencias en la pre-
valencia de factores de riesgo y el perfil de riesgo CV entre los hi-
pertensos que viven en medio rural y urbano.

Métodos: Se realiza un estudio comparativo de los pacientes
cuyo lugar de residencia es urbano con los que viven en medio ru-
ral. La poblacion de estudio fue de 25.989 pacientes recogidos en
el registro de MAPA de la Sociedad Espanola de Hipertension (estu-
dio Cardiorisc).

Resultados: De los 25.989 pacientes, 20.998 (80,8%) habitan en
medio urbano (U) y 4.991 (19,2%) en medio rural (R). Eran varones
el 54,1% de los U y el 51% de los R (p < 0,001), la edad media fue
de 57,9 + 14,1 anos en los Uy 60,4 + 14,5 en los R (p < 0,001). El
IMC fue significativamente diferente entre ambos grupos (28,7 +
4,6 en Uvs 29,4 + 4,7 enR, p <0,001) al igual que la prevalencia
de obesidad medida por IMC = 30 kg/m? (34,4% vs 40,6%, p < 0,001).
En cuanto a los Factores de Riesgo (FR), eran fumadores el 16,7%
de los U frente al 13,3% de los R y diabéticos el 18% de los U vs
20,1% de los R (p < 0,001 para ambos). No se vieron diferencias en
la prevalencia de dislipemia, ni en los antecedentes familiares de
enfermedad cardiovascular entre ambos grupos. En cuanto a la
afectacion de o6rganos diana, la prevalencia de HVI fue de 7% en U
y de 7,9% en R (p = 0,025) y la de afectacion renal de 5,1% en Uy
de 6,4% en R (p = 0,001), no se encontraron diferencias significati-
vas en la prevalencia de placas de ateroma. En cuanto a la enfer-
medad clinica asociada, el 1,5% de los U habia presentado IC, fren-
te al 1,9% de los R (p = 0,04), ICTUS habian presentado el 3,8% de
los Uy el 4,5% de los R (p < 0,02), la insuficiencia renal se encontro
enel1,7% delosUyenel 2,6% de los R (p <0,001). La cardiopatia
isquémica presentd una prevalencia similar en ambas poblaciones
(5,5% vs 5,2%). La estratificacion de RCV de ambas poblaciones fue:
Riesgo Medio: 3,7% en Uy 2,9% en R, Riesgo Bajo: 16,8% Ry 14,8%
U, Riesgo Moderado: 36,3% en Uy 35,4% en R, Riesgo Alto: 27,2% en
Uy 28,2% en R, Riesgo muy alto: 16,2% en Uy 18,7% en R con una
diferencia estadistica para la tendencia de p < 0,001. En cuanto al
tratamiento antihipertensivo, estaban sin antihipertensivos el
39,3% de los U y el 35,1% de los rurales, tomaban 1 farmaco el
20,3% de los Uy el 21,7% de los R y dos o mas farmacos el 40,4% de
los Uy el 43,2% de los R.

Conclusiones: El perfil de riesgo cardiovascular es peor en los
pacientes hipertensos que viven en medio rural que en medio urba-
no, a pesar de que el nimero de antihipertensivos que toman los
pacientes es superior en los que viven en area rural que en los que
viven en area urbano. En estos resultados puede influir la mayor
edad de los pacientes del medio rural.
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404. EN HIP[ERTENSION ARTERIAL RESISTENTE, VALORES
DE EXCRECION URINARIA DE ALBUMINA INFERIORES

A LOS QUE DEFINEN LA MICROALBUMINURIA SE ]
CORRELACIONAN SIGNIFICATIVAMENTE CON LA PRESION
ARTERIAL

A. Oliveras', P. Armario?, R. Hernandez del Rey?, L.M. Cuadrado?,
P. Gomez*, A. Veiga®, |. Martinez¢, M. Olmos’, J. Redon?
y A. de la Sierra’

"Unitat HTA, Servicio de Nefrologia, Hospital del Mar, Barcelona.
2Unidad de HTA y Riesgo Vascular, Hospital de [’Hospitalet,
L’Hospitalet de Llobregat. *Hospital Principe de Asturias, Madrid.
“Servicio de Nefrologia, Hospital del SAS, Jerez de la Frontera.
5CS de Verin, Ourense. ¢Hospital de Galdakao, Galdakao. "Hospital
La Fe, Valencia. ®Unitat d’Hipertensio Arterial, Hospital Clinic
Universitari, Valencia. °Servicio de Medicina Interna, Hospital
Mutua Terrassa, Terrassa. ""Registro de HTA Refractaria de la
Sociedad Espafiola de Hipertension-Liga Espafiola para la Lucha
contra la Hipertension Arterial (SEH-LELHA).

Introduccion: La microalbuminuria (MAU) es un marcador de
dafo organico que ha mostrado una mayor asociacion con HTA re-
sistente (HT-R) respecto a HTA pseudoresistente o aislada en la cli-
nica (HT-PR). Sin embargo, no esta claro el valor limite de excre-
cion urinaria de albumina (EUA) que discrimina mejor unos
pacientes de otros.

Objetivo: Determinar el valor de EUA que mejor permite identi-
ficar a los sujetos con HT-R verdadera respecto a HT-PR.

Material y métodos: Se incluyeron de forma consecutiva 529 pa-
cientes mayores de 18 afios, con HT-R (PA clinica = 140 y/o0 90
mmHg a pesar de recibir tratamiento con al menos 3 farmacos an-
tihipertensivos a dosis plenas, incluyendo un diurético), tras des-
cartar los pacientes que presentaban HTA secundaria, filtrado glo-
merular estimado (FG) < 30 mL/min/1,73 m? o enfermedad
incapacitante o terminal. Se recogieron las caracteristicas biode-
mograficas, otros factores de riesgo cardiovascular y condiciones
clinicas asociados. Se realizaron analisis de laboratorio y MAPA-24h.
Se definié HT-PR si PA clinica = 140/90 mmHg y MAPA-24h < 130/80
mmHg. Se determiné la excrecion urinaria de albumina (EUA) pro-
mediando las determinaciones del cociente albimina/creatinina
de 3 muestras de orina reciente matinal. Se realiz6 analisis de cur-
va ROC para determinar el nivel de EUA que mejor discriminaba
HT-R verdadera respecto a HT-PR. Se compararon (mediante t de
Student) las asociaciones de este nuevo valor de MAU hallado, asi
como de los valores clasicos, con los distintos parametros obteni-
dos mediante la MAPA-24h y la PA clinica.

Resultados: La curva ROC mostr6 que 15 mg/g era el valor de
EUA que mejor discriminaba entre HT-R e HT-PR (area bajo la curva
0,66 [1C95%: 0,59-0,73; p < 0,001]). Se categorizaron los pacientes
con MAU segln definicion: (A): si EUA = 22 en hombres o0 = 31 en
mujeres; (B): si EUA= 30y (C): si EUA = 15. Los analisis bivariados
mostraron lo siguiente: no hubo correlacion significativa entre PAS
clinica y pacientes con MAU segln A, B o C, ni tampoco en el caso
de la PAD clinica. La PAS diurna fue significativamente superior en
pacientes con MAU segun criterio C (144,8 + 17,5 vs 138,7 + 17,3; p
= 0,0014) pero no segln definicion A o B. Tanto la PAD diurna como
la PAS nocturna, PAD nocturna, PAS-24h y PAD-24h se correlaciona-
ron de forma directa y significativa con la MAU, definida tanto se-
gln el criterio A, como B o C.

Conclusiones: 1) la correlacion entre la presion arterial clinica,
tanto PAS como PAD, con la EUA es débil, contrastando con la exce-
lente asociacion de la misma con la PA segin MAPA-24h, lo que hace
que la MAPA-24h sea fundamental no s6lo para identificar pacientes
con HT-R verdadera, sino también para detectar aquellos con ma-
yor dafio organico. 2) el valor de 15 mg/g de EUA para la deteccion
de MAU parece tener una mayor capacidad de discriminacion de
pacientes con HT-R verdadera, detectando aquellos con PAS diurna

elevada mejor que con los valores de MAU hasta ahora recomenda-
dos.

405. DIFERENCIAS ENTRE RIESGO CARDIOVASCULAR REAL
Y PERCIBIDO POR EL MEDICO EN PACIENTES
HIPERTENSOS. RESULTADOS DEL “ESTUDIO PERFILES”

J.A. Divison', P. Aranda?, C. Sanchis?, P. Garrido*, E. Godoy®,
R. Aristegui®, A. del Campo®y C. Ovejero®, en nombre de los
investigadores del Grupo Perfiles

'CS Casas Ibdnez, Albacete. *Hospital Carlos Haya, Mdlaga.
3CS Algemesi, Valencia. *Facultad de Medicina, Barcelona.
>Daiichi-Sankyo, Madrid. ®Sociologia y Comunicacién, Madrid.

Objetivos: Conocer si hay diferencias entre el riesgo cardiovas-
cular (RCV) real y el percibido por los médicos en los pacientes hi-
pertensos.

Métodos: Estudio multicéntrico en el que tras una distribucion
proporcional de la poblacion se seleccionaron, por muestreo de
conveniencia, a médicos de Atencion Primaria (AP) y Atencion Es-
pecializada (AE) de todo el territorio nacional, que seleccionaron 5
pacientes hipertensos cada uno mediante muestreo no probabilisti-
co de seleccion de casos consecutivos. En todos los casos el médico
estimaba el riesgo CV y a todos los pacientes se les calculo el riesgo
real mediante las tablas de estratificacion de las Sociedades Euro-
peas del 2007. Los datos para la estimacion del riesgo se obtuvieron
mediante una encuesta que el médico realizaba al paciente. Estu-
dio de campo y analisis de datos: Gabinete Sociologia y Comunica-
cion.

Resultados: Participaron 243 médicos (38% de AP) de los que el
85% eran hombres con una edad media de 51 + 8,5 afnos y amplia
experiencia profesional (24 anos de media) que seleccionaron 1215
pacientes de los que se consideraron validos para estimar el RCV a
1.191. En opinién de los médicos, el 23,7% de los pacientes tenia
RCV bajo, 38,3% moderado y 38% alto/muy alto (31,3%, 41,4% y
27,3% para AP y 18,7%, 36,1% y 45,2% para AE). Al aplicar la tabla
de estratificacion de las Sociedades Europeas del 2007 el riesgo era
en un 3,8% de los casos basal, 12,1% bajo, 15,9% moderado y 68,2%
alto/muy alto (5,2%, 12,4%, 17,4y 64,9% en APy 3%, 11,8%, 14,7%
y 70,5% en AE).

Conclusién: Los médicos, tanto de AP como AE, infraestiman el
RCV de sus pacientes hipertensos. Seria de interés programas de
concienciacion de la importancia del riesgo CV global destinados a
los médicos.

Estudio patrocinado por Daiichi-Sankyo.

406. ALTERACION DE LA FUNCION ERECTIL Y RIESGO
CARDIOVASCULAR, UNA RELACION MUY iNTIMA: RAZONES
PARA INTERVENIR LAS ENFERMERAS

P. Pena Pérez, N. Lopez Gomez, M. Ruiz Gonzalez,

E. Lopez Jiménez, A. Saez Abad, V. Yela Ruiz, M. Garcia
Hernandez, M. Cuadrado Gil, E. Alonso de Porres Vigalondo
y N. Lete Dominguez

Hospital Comarcal Santiago Apdstol, Miranda de Ebro. Grupo
ENDIVA (Enfermeras para la investigacioén de la disfuncién eréctil
y enfermedades vasculares).

Propésito del estudio: Haciendo uso de las evidencias que de-
muestran la relacion existente entre la disfuncion eréctil (DE) y
enfermedad cardiovascular, veremos que la intervencion enferme-
ra es posible, que puede hacerlo para superar el infradiagnoéstico y
realizar prevencion integral del riesgo cardiovascular.

Material y métodos: En 2007, con el estudio BITACORA (Peha
Pérez et al. Revista Enfermeria CyL. 2009;1) iniciamos la andadura
por este proceloso campo de la salud sexual y su relacion con los
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factores de riesgo cardiovascular (FRCV). Con él, observamos la
prevalencia de la DE en consulta de urologia y los FRCV asociados a
ella; trabajamos con método enfermero (Gordon M, 1982; Alfaro-
LeFebre. Ediciones Doyma. 1988;182:17-53) que facilitdé nuestra
intervencion, analizamos las razones que justificarian el infradiag-
nostico de una patologia muy prevalente y tan relacionada con la
salud vascular.

Resultados/Desarrollo: El estudio y dedicacion realizados por
este grupo durante los Ultimos 4 afios sobre este problema de salud
emergente, nos permiten extraer las siguientes conclusiones: se
trata de un problema de salud de alta prevalencia, que permanece
infradiagnosticada porque los afectados lo ocultan, los que no la
sufren frivolizan, los medios de comunicacion y publicitarios solo
informan del tratamiento y los profesionales de la salud no pregun-
tan. La AFE es solo la expresion externa de un problema de salud,
que, en ausencia de otros factores de riesgo, nos debe llevar a in-
dagar en un problema vascular. Puede ser el primer signo de enfer-
medad vascular. Alarma vascular temprana. Sin duda, la AFE repre-
senta un trastorno vascular (en ausencia de otros factores de riesgo
de AFE) y por lo tanto todos los pacientes con AFE deben conside-
rarse con mayor riesgo cardiovascular hasta que se demuestre lo
contrario y precede en algunos casos a la ECV.

Conclusiones: Para su diagnostico no son necesarios complicados
procedimientos diagndsticos o analiticos, es muy sencillo, solo es
necesario formular una simple pregunta relacionada con la calidad
de su ereccion. Ejerce de efecto concienciador de enfermedad
para prestar atencion integral al paciente: con prevencion a los
tres niveles asistenciales: prevencion primaria, secundaria y ter-
ciaria. Debemos intervenir y ser protagonistas en la promocion de
la salud vascular y global del varon. Goethe decia: “No basta con
saber, sino también aplicar el saber; no basta con querer, es preci-
so obrar”.

407. COMO REALIZAMOS EL DIAGNOSTICO PRECOZ
DE LA ENFERMEDAD ATEROMATOSA SUBCLINICA

A. Plana Blanco', B. Coll Crespo?, A. Betriu Bars?, P. Santafé Soler”,
S. Garrido Calvo', J.L. Morera Serra', A. Sulé Salvado',
M. Cuadrat Ricart', M. Romiguer Salmons' y B. Solans'

'"Medicina Familiar y Comunitaria, Unidad Docente Lleida, ABS
Balafia-Pardinyes-Seca, SAP Segria-Garrigues-Lleida ciutat,
Lleida. *Unitat de Diagnostic de Malalties Ateromatoses, Servei
de Nefrologia, Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida.

Proposito del estudio: Las estrategias de prevencion primaria en
las enfermedades cardiovasculares estan basadas en el célculo del
riesgo mediante tablas calibradas y validadas. El trabajo interdisci-
plinar entre niveles asistenciales, Atencion Primaria (AP) y Servicio
de Nefrologia del Hospital Universitario de referencia, debe predis-
poner a una comunicacion basada en un objetivo final reflejado y
expresado en mejoras de salud a la poblacion atendida, no sélo
desde el punto de vista de eficiencia econémica sino anadiéndose
las variables de efectividad y de eficacia de los recursos utiliza-
dos.

En nuestra comunidad planteamos un estudio entre estos niveles
para la deteccion precoz de la enfermedad ateromatosa (EA) en
pacientes asintomaticos de riesgo cardiovascular bajo-intermedio,
basados en la aplicacion de las guias europeas del SCORE calibradas
para Espafna, que acude de forma habitual a la consulta de AP.

Objetivos: Evaluar la capacidad del modelo en la deteccion pre-
coz de EA subclinica y su relacion en referencia al riesgo estimado
mediante pruebas no invasivas (Eco-doppler para la valoracion del
grosor pared de la intima media carotidea) en poblacion asintoma-
tica con riesgo cardiovascular bajo o intermedio.

Métodos: Tipo de estudio descriptivo y transversal del primer
ano de inclusion de una cohorte de tres afios de duracion iniciada

en septiembre de 2008. Participacion de 704 personas de 40 a 75
anos que acuden a consultas de AP con al menos dos factores de
riesgo cardiovascular (FRCV): hipertension, diabetes, dislipemia,
enfermedad renal crénica oculta, sobrepeso/obesidad abdominal
(perimetro abdominal superior a 88 cm en mujeres y 102 cm en
hombres), antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular
precoz, sedentarismo y tabaquismo. Disefo del estudio: multicén-
trico, siendo tanto desde el ambito rural como urbano. Recogida de
datos de filiacion mdltiples y antropométricos asi como pruebas
analiticos paramétricos de control metabolico y la determinacion
del grosor de intima media carotidea (GIMC y presencia de placas
de ateroma).

Resultados: Distribucion por sexos: 398 hombres (57%), 306 mu-
jeres (43%). Edad media 62 afos (DE + 13). Motivos de inclusion:
52% dislipemia, 50% hipertension, 35% obesidad abdominal, 23%
diabetes, 23% sedentarismo, 17% antecedentes familiares patologia
cardiovascular. Estudio eco-doppler carotideo: 26,5% (188) sin pa-
tologia, 27,5% (195) aumento GIMC, 44% (308) presencia de placas
y 2% (13) estenosis quirtrgica. Presencia de placas carotideas: gru-
po de 60-75a: 58% presentan placas, 22% aumento GIMC, 20% sin
patologia; grupo 50-60a: 41% presentan placas, 27% aumento GIMC,
32% sin patologia; grupo 40-50a: 27% presentan placas, 43% aumen-
to GIMC, 30% sin patologia.

Conclusiones: La deteccion de EA subclinica es prevalente en
cualquier rango de edad. Hasta un 44% de la poblacion estudiada
presenta EA subclinica: pero destaca en 6 de cada 10 individuos
mayores de 60 afios con FRCV y ademas esta presente en 3 de cada
10 de entre 40 y 50 anos de edad con FRCV.

408. RELEVANCIA DE LA S-HOMQCISTEiNA EN ARTERIA
MAMARIA INTERNA. CORRELACION CON LOS GENOTIPOS
MTHFR (C677T) Y GENOTIPOS PARAOXONASA
1-TIOLACTONA HIDROLASA GLN192ARG, MET55LEU

Y PARAOXONASA 2-CYS311SER

F.J. Rodriguez Esparragon, J. Serna Gomez,
E. Hernandez Velazquez, L. Estupifidan Quintana,
Y. Hernandez Trujillo, N. Buset Rios y J.C. Rodriguez Pérez

Hospital Universitario Dr. Negrin, Las Palmas de Gran Canaria.

Introduccioén: En la cirugia de revascularizacion coronaria es ha-
bitual la eleccion de la arteria mamaria interna (AMI) frente a otras
debido a su mayor resistencia al desarrollo de aterosclerosis. Se ha
sugerido que a esta resistencia contribuye entre otras variantes,
una mayor capacidad funcional del endotelio AMI a través de una
mayor produccion de NO, diferencias significativas por disminucion
en la expresion de genes protrombéticos o a la disminucion de la
actividad de la ruta de sefalizacion RhoA/ROK. La mayor parte de
la homocisteina (Hcy) se encuentra en el plasma ligada a la albami-
na. La union de la Hcy a proteinas u homocisteinilacion se produce
a través de dos mecanismos principales: la N-homocisteinilacion y
la S-homocisteinilacion. Cada vez adquiere mayor importancia mé-
dica la determinacion de proteinas homocisteiniladas en diversos
territorios y en pacientes concretos. Las variantes paraoxonasa 1
(Gln192Arg) y (Met55Leu) y paraoxonasa 2 (Cys311Ser) influencian
la concentracion de Hcy a través de su capacidad tiolactona hidro-
lasa. La variante C677T en el gen MTHFR se asocia con concentra-
ciones elevadas de homocisteina (moderadas e intermedias).

Objetivos: Determinar la concentracion de homocisteina unida a
proteinas (S-homocisteinilacion) en fragmentos de AMI y su relacion
con los genotipos MTHFR (C677T), PON1 (Gln192Arg) y (Met55Leu)
y PON2 (Cys311Ser).

Métodos: Se obtuvieron fragmentos de AMI descartados durante
la cirugia de revascularizacion en 192 pacientes. Para la determi-
nacion de S-homocisteina se obtuvieron homogeneizados que fue-
ron analizados por cromatografia HPLC y deteccion por espectro-
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fluorimetria. El mismo homogeneizado se utilizo para la
cuantificacion proteica y para la extraccion de ADN y determina-
cion de los genotipos MTHFR C677T, PON1 Gln192Arg y Met55Leu y
PON2 Cys311Ser.

Resultados: Del total de 192 pacientes analizados se obtuvo S-
homocisteina (S-Hcy) en 66 fragmentos AMI (34,375%). No se hallo
correlacion estadistica entre los niveles de S-Hcy unida a proteina
en fragmentos AMI y los genotipos PON1 GIln192Arg y PON2 Cys-
311Ser; Unicamente los genotipos MTHFR C677T y PON1 Met55Leu
correlacionan con los niveles de S-Hcy (p = 0,005 y p = 0,038 res-
pectivamente).

Conclusiones: Aln esta por establecer la relevancia in vivo de la
modificacion por union reversible de la homocisteina a proteinas
vasculares. Nuestros resultados, preliminares, sugieren sin embar-
go, la relevancia de la concentracion de HDL (estrechamente vin-
culada a los genotipos PON1 Met55Leu) y de marcadores clasicos
(genotipos C677T del gen MTHFR) en la dinamica de esta union en
fragmentos de IMA.

409. RELACION EN ENTRE EL RIESGO CARDIOVASCULAR
MEDIDO POR SCORE Y LA PRESENCIA DE ENFERMEDAD
ARTERIAL PERIFERICA ASINTOMATICA EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS EN UN SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

J.J. Tamarit Garcia', B. Roig Espert?, C. Sala Sainz’,

F. Garcia Tolosa', A. Saez Sainz', J.M. Giner Morales',

I. Carbonell Casaf', L. Sanchez Suarez', V. Navarro Ibanez?
y A. Artero Mora'

"Hospital Universitario Dr. Peset, Valencia. *Hospital Universitario
de Manises, Valencia.

Objetivos: Determinar la relacion entre el riesgo cardiovascular
medido por Score y la presencia de enfermedad arterial periférica
(indice tobillo-brazo (ITB) < 0,9) en los pacientes hospitalizados en
un Servicio de Medicina Interna. Valorar el grado de antiagregacion
en estos pacientes con riesgo cardiovascular elevado (medido por
Store) e ITB patologico.

Métodos: Estudio transversal, descriptivo y observacional en pa-
cientes hospitalizados entre los meses de enero, febrero y marzo
de 2009 en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Universita-
rio Dr. Peset de Valencia. La seleccion de pacientes se establecio
teniendo en cuenta la edad, sexo y la presencia de factores de
riesgo convencionales: tabaquismo, hipertension arterial (HTA),
diabetes mellitus (DM), dislipemia, antecedentes cardiovasculares
personales y familiares. En concreto los criterios de inclusion fue-
ron: pacientes con mas de 70 anos y riesgo cardiovascular modera-
do [riesgo cardiovascular moderado (3-4% segun Score), dado que
un resultado patolégico cambiaria su clasificacion pronostica obli-
gando a intensificar el tratamiento de los factores de riesgo y a
iniciar antiagregacion en el caso de que el ITB fuese < 0,9]; pacien-
tes mayores de 60 afhos con DM o fumadores; pacientes menores de
50 afios con DM y algln otro factor de riesgo cardivascular. Como
criterios de exclusion se tomaron: evidencia previa de lesion arte-
riosclerdtica (coronaria, cerebrovascular, y/o periférica); enferme-
dad neoplasica no controlada; deterioro cognitivo mayor a 4 segin
la escala GDS (Global Deterioration Scale) y/o grado de dependen-
cia para la actividad de la vida diaria > 3 medido por el indice de
Katz. La muestra se obtuvo de pacientes ingresados por procesos
agudos o exacerbaciones de alguna enfermedad médica no vascu-
lar. Las analiticas utilizadas se obtuvieron de la fecha mas reciente
previa al ingreso hospitalario sin exceder de los 6 meses anterio-
res.

Resultados: De las 189 historias clinicas revisadas observamos la
siguiente distribucion del ITB patoldgico (< 0,9) segln la clasifica-
cion de SCORE (tablas 1y 2).

Tabla 1

SCORE Porcentaje (%)
Riesgo bajo (< 3%) 0

Riesgo moderado (3-4%) 21,4

Riesgo alto (5-9%) 35,7

Riesgo muy alto (9%) 42,9

Porcentaje de pacientes con antiagregacion dependiendo de la clasifi-
cacion SCORE y determinacion de ITB patologico.

Tabla 2

Score Bajo Moderado Alto Muy alto
(0%) (21,4%) (35,7%) (42,9%)
AA-No AA AA-NoAA  AA-No AA AA-No AA

ITB<0,9 0%-0%
ITB >0,9 0%-0%

25%-12,5%
0%-62,5%

11,1%-22,2% 42,8%-14,3%
5,5%-61,2% 14,3%-28,6%

AA: antiagregacion; No AA: no antiagregacion.

Conclusiones: Existe una elevada prevalencia de enfermedad
arterial periférica asintomatica que puede llegar a ser detectada
mediante la realizacion de un ITB, prueba simple y de bajo coste.
Tanto los pacientes con muy alto riesgo como aquellos con bajo
riesgo, en nuestro estudio, no se benefician de la realizacion del
ITB por no modificar la actitud terapéutica. Los pacientes con un
riesgo cardiovascular moderado y sin tratamiento antiagregante
previo son el grupo que obtendria mayor beneficio de la realizacion
de esta prueba diagndstica. Un alto porcentaje de pacientes que
cumplen criterios de antiagregacion, no lo estan. El ITB deberia
determinarse de forma sistematica a todos los pacientes ingresados
en servicios de M. Interna con riesgo vascular moderado/alto, que
no estén previamente antiagregados.

410. INFLUENCIA DEL RIESGO CARDIOVASCULAR
DE LOS PACIENTES HIPERTENSOS EN LA PRESION
ARTERIAL SISTOLICA DE LA MAPA

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

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

A. Tejedor Varillas, J.C. Hermosa Hernan, E. Arranz Martinez
y L.E. Morales Cobos

CS Las Ciudades, Getafe, Madrid.

Propésito del estudio: Evaluar en pacientes hipertensos la rela-
cion entre el nivel de riesgo cardiovascular (RCV) y las determina-
ciones de presiones arteriales sistolicas (PAS) y diastolicas (PAD)
realizadas con MAPA.

Métodos: Disefio: estudio observacional transversal. Ambito:
Atencidn Primaria Servicio Madrilefo de Salud (Area 10). Periodo de
reclutamiento: primer semestre de 2009. Sujetos de estudio: mues-
treo sistematico consecutivo de 115 pacientes hipertensos. Analisis
estadistico: Variables continuas expresadas medias + desviacion es-
tandar (DE); variables categoricas expresadas con frecuencias y
porcentajes [intervalo de confianza (IC) 95%], relacionadas con la
prueba de la Chi?. Comparaciones intergrupos analizadas mediante
test de t de Student para grupos independientes. Instrumentaliza-
cion: se realizaron registros de MAPA con el aparato modelo SPACE-
LABS 90207, y se determinaron las PAS y PAD de 24 h, PAS y PAD de
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16 horas de actividad y PAS y PAD de 8 horas de descanso. La valo-
racion del RCV se determino siguiendo las indicaciones de la Guia
de la ESH-ESC 2007 y clasificando el RCV de los pacientes en cinco
categorias: basal, afadido bajo, afadido moderado, anadido alto,
y ahadido muy alto.

Resultados: La edad media de los sujetos de estudio fue de
56,84 anos (DE: + 13,22), de los que el 56,52% (1C95%: 46,96; 65,74)
eran varones, el 17,39% (1C95%: 10,96; 25,57) eran diabéticos, el
50,43% (1C95%: 40,96; 59,89) padecian dislipemia, y el 17,39%
(1C95%: 10,96; 25,57) eran fumadores. El 0,87% (1C95%: 0,02; 4,75)
de los pacientes tenian un RCV basal; el 12,17% (1C95%: 6,82; 19,58)
tenian un RCV bajo; el 40,00% (IC95%: 30,98; 49,55) tenian un RCV
moderado; el 33,91% (1C95%: 25,35; 43,33) tenian un RCV alto, y el
13,04% (1C95%: 7,49; 20,60) tenian un RCV muy alto. Las determi-
naciones de las medias de presiones arteriales registradas por MAPA
de las cinco categorias de riesgo de fueron las siguientes [ordena-
dos como basal, bajo, moderado, alto y muy alto (en mmHg)]: PAS
24 h: 98,00; 119,57; 120,02; 124,51; 135,67 (p = 0,0015). PAS acti-
vidad: 99,00; 122,29; 121,47; 126,26; 137,33 (p = 0,0023). PAS des-
canso: 97,00; 112,36; 115,94; 119,05; 133,87 (p = 0,0010). PAD 24
h: 64,00; 77,21; 75,91; 75,26; 77,60 (p = 0,6863). PAD actividad:
67,00; 79,57; 77,57; 77,36; 79,67 (p = 0,7250). PAD descanso:
55,00; 70,29; 71,39; 69,92; 73,60 (p = 0,4380). En los sujetos de
estudio no existian diferencias significativas en las determinacio-
nes de las PAD segln los distintos niveles de RCV. En cambio, las
determinaciones de las PAS 24 h, PAS actividad y PAS descanso, si
mostraban diferencias estadisticamente significativas segun el gra-
do de RCV.

Conclusiones: La ponderacion del riesgo cardiovascular en los
pacientes hipertensos no muestra relacion con las determinaciones
de las PAD realizadas con MAPA, sin embargo si existe relacion en-
tre la graduacion del riesgo cardiovascular y las determinaciones
de las PAS 24 h, PAS actividad y PAS descanso.

411. DISMINUCION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR
DE LOS PACIENTES HIPERTENSOS TRAS SER VALORADOS
POR MAPA

A. Ruiz Garcia, F.J. Gordillo Lopez, D. Palacios Martinez,

M. Gutiérrez Lopez, P. Recio Diaz, J. Cora Vicente,

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

CS Las Ciudades, Getafe, Madrid.

Propésito del estudio: Analizar en pacientes hipertensos la va-
riacion de la valoracion del riesgo cardiovascular (RCV) antes y des-
pués de ser valorados por MAPA.

Métodos: Disefio: estudio observacional transversal. Ambito:
Atencién Primaria Servicio Madrilefio de Salud (Area 10). Periodo de
reclutamiento: primer semestre de 2009. Sujetos de estudio: mues-
treo sistematico consecutivo de 116 pacientes hipertensos. Analisis
estadistico: variables continuas expresadas medias + desviacion es-
tandar (DE); variables categoricas expresadas con frecuencias y
porcentajes [intervalo de confianza (IC) 95%], relacionadas con la
prueba de la Chi2. Determinacion del coeficiente de correlacion “r
de Pearson” ponderado segun los siguientes valores de r: excelente
= 0,9; fuerte = 0,8; moderado = 0,5; pobre < 0,5. Se calculo la
ecuacion de correlacion del modelo lineal y el coeficiente de deter-
minacion “r cuadrado” o porcentaje de variacion que explica el
modelo. Instrumentalizacion: se compararon los valores medios de
presion arterial sistolica (PAS) y diastolica (PAD) determinados en la
consulta de Atencion Primaria, con los valores medios de PAS y PAD
de 24 h, determinados con el aparato de MAPA modelo SPACELABS
90207. EL RCV de los pacientes se valoro segin la Guia de la ESH-
ESC 2007, clasificando el RCV en: basal, anadido bajo, afnadido mo-
derado, anadido alto, y anadido muy alto.

Resultados: La edad media de los sujetos de estudio fue de
56,84 anos (DE: + 13,22). Las medias de presiones arteriales deter-
minadas en consulta fueron: PAS consulta: 149,17 mmHg (DE: +
20,48); PAD: 86,36 mmHg (DE: + 11,00). Las medias de las presiones
arteriales de 24 h determinadas por MAPA fueron: PAS 24 h: 123,17
mmHg (DE: + 14,90); PAD 24 h: 75,85 mmHg (DE: + 9,90). Los coefi-
ciente de correlacion (r de Pearson) entre las presiones arteriales
en consulta y las determinadas por MAPA fueron: PAS: 0,4117; PAD:
0,3905. Las ecuaciones que explicaban los respectivos modelos li-
neales fueron: PAS consulta = 80,5006 + 0,5643 X PAS (MAPA 24 h);
PAD consulta = 51,8182 + 0,4640 X PAD (24 h). Los coeficientes de
determinacion (r cuadrado) de los modelos fueron respectivamen-
te: 16,95%, y 15,25%. La diferencia de las medias de PAS (consul-
ta-MAPA) fue —26,00 mmHg (1C95%: —30,63; —21,37) p < 0,0001. La
diferencia de las medias de PAD (consulta-MAPA) fue —10,51 mmHg
(1C95%: —13,22; —7,81) p < 0,0001. La variacion de los porcentajes
de los distintos grados de RCV de la poblacion de estudio valorados
antes y después de realizar la MAPA son:

RCV Pre-MAPA Post-MAPA Diferencia IC del 95% p

Basal 0,86% 0,86% 0%

Bajo 6,90% 43,10% +36,20% +26,08; < 0,0001
+46,32

Moderado 36,21% 31,03% —5,18% —7,32; 0,4037
+6,96

Alto 31,90% 12,07% —19,83% —30,18; < 0,001
—9,48

Muy alto 24,14% 12,93% —11,21% —21,11; <0,03

—1,31

Conclusiones: En la poblacion hipertensa estudiada existe
una diferencia muy significativa entre las medias de PAS de con-
sulta y tras la realizacion de la MAPA (26,0 mmHg), e igualmente
ocurre entre las medias de PAD (10,5 mmHg). Esto puede justifi-
car la importante disminucion del RCV tras hacer la MAPA, sobre
todo la poblacion de riesgo alto (-11,2%) y muy alto (-19,8%), y
en consecuencia, el aumento de la poblaciéon con riesgo bajo
(+36,2%).

412. RIESGO CARDIOVASCULAR Y ENFERMEDAD ARTERIAL
PERIFERICA

J. Vega Fernandez, F.J. Garcipérez de Vargas Diaz,

J.F. Sanchez Muioz Torrero, S. Romani Méndez,

L. Vicente Dominguez, N. Pacheco Gomez, J. Mendoza Vazquez,
J.J. Gomez Barrado, Y. Porras Ramos y G. Marcos Gomez

Hospital San Pedro de Alcdntara, Cdceres.

Objetivos: Los sujetos con aterosclerosis en un determinado le-
cho vascular tienen un riesgo elevado de presentar complicaciones
vasculares futuras en un territorio distinto. En pacientes diagnosti-
cados de enfermedad arterial periférica (EAP) por angiografia, eva-
luamos la presencia de lesiones vasculares simultaneas a otro ni-
vel.

Métodos: Estudiamos pacientes remitidos de forma sucesiva por
cirugia vascular para realizacion de angiografia arterial periférica.
Seleccionamos los que presentan EAP significativa, analizamos sus
factores de riesgo cardiovascular, antecedentes de enfermedad co-
ronaria (EC), enfermedad cerebrovascular (ECV), aneurisma aorti-
co (AA); y tratamiento realizado en el momento de inclusion.

Resultados: De los 85 pacientes remitidos, 79 presentan EAP sig-
nificativa. Varones 70 (88%), edad 68 + 11 afnos, IMC 26,5 + 4,6,
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diabetes 40 (50%), hipertension 63 (80%), dislipemia 35 (44%), taba-
quismo 61 (77%): fumadores 24 (30%), exfumadores 37 (47%); Rea-
lizan tratamiento antiplaquetario 62 (78%), anticoagulante 6 (7%),
anticalcicos 18 (21%), beta-bloqueantes 13 (16%), IECA-ARAII 45
(57%), estatinas 34 (43%), diuréticos 28 (35%), insulina 28 (35%). El
47% presento afectacion simultanea en 2-3 territorios: 24 (30%) EC,
19 (24%) ECV y 5 (6%) AA.

Conclusiones: La mitad de los pacientes con EAP tienen afecta-
cion simultanea de otro territorio. Los pacientes diagnosticados de
aterosclerosis a un determinado nivel deberian realizar estudios
exhaustivos que ayuden a detectarla precozmente en otros territo-
rios.

413. ASOCIACION DE LA URICEMIA CON LA CISTATINA C
EN PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL ESENCIAL

L. Vigil Medina, M. Lopez Jiménez, E. Condés, D. Ferrero,
D. Lorence, 0. Camaiio, R. Garcia-Carretero y J. Ruiz Galiana

Hospital Universitario de Moéstoles, Mdstoles, Madrid.

Proposito del estudio: La elevacion de los niveles séricos de
acido Urico se ha relacionado con el desarrollo de hipertension ar-
terial esencial (HTA) y de enfermedades cardiovasculares (ECV). La
cistatina C, un parametro de funcion renal mas sensible a los cam-
bios del filtrado glomerular (FG) que la creatinina, se ha postulado
recientemente como un biomarcador de riesgo cardiovascular
(RCV), independiente de la funcion renal. Nuestro proposito fue
estudiar si la uricemia esta relacionada con los niveles de cistatina
C en una poblacion de pacientes con HTA esencial.

Métodos: Estudio prospectivo, transversal. Hemos incluido a 885
pacientes (50,7% varones), con una edad media de 57,8 + 14,9
anos, diagnosticados de HTA esencial y atendidos en nuestra con-
sulta durante un periodo de 12 meses consecutivos. En todos ellos
se realizo historia clinica, exploracion fisica y analitica rutinaria
incluyendo los niveles séricos de cistatina C (nefelometria, Be-
hring). La hiperuricemia se definié como un acido Urico > 7 mg/dl
en varones o > 6 mg/dl en mujeres o estar con tratamiento hipouri-
cemiante.

Resultados: 272 pacientes (30,7%) presentaban hiperuricemia,
con predominio de los varones (36,1%) con respecto a las mujeres
(25,2%), [p < 0,0001]. Los niveles de cistatina C fueron similares en
los varones (0,87 + 0,269 mg/L) y en las mujeres (0,90 + 0,47 mg/
L), [p = 0,061]. 165 (20,9%) presentaban DM tipo 2 y 167 (18,9%)
tenian antecedentes de ECV previa. Después de ajustar por edad,
sexo, FG calculado (MDRD) y tratamiento con diuréticos (presente
en el 38,2% del total) y con hipouricemiantes (en el 8,1% del total),
la uricemia mostroé una correlacion positiva con el perimetro abdo-
minal (r = 0,277; p < 0,0001), los triglicéridos (r: 0,195; p < 0,0001),
el indice de masa corporal (r: 0,274; p < 0,0001), el colesterol total
(r: 0,136; p = 0,009, el colesterol-LDL (r: 0,104; p = 0,049), la mi-
croalbuminuria (r: 0,163; p = 0,002), la ferritina (r: 0,108; p =
0,041) y la cistatina C (r: 0,302; p < 0,0001). Las correlaciones
parciales con el resto de FRCV analizados (colesterol HDL, gluce-
mia, PCR, fibrindgeno y tension arterial sistolica y diastélica) no
resultaron significativas. En el analisis multivariado, incluyendo en
el modelo todas la variables anteriores con correlacion significati-
va, y ajustado para edad, sexo, MDRD, y tratamiento con diuréticos
e hipouricemiantes persistieron como predictores independientes
de los niveles de acido urico los triglicéridos (B = 0,004, 1C95%:
0,002-0,005; p < 0,0001), el IMC (B = 0,038, 1C95%: 0,012-0,065; p
= 0,005), el perimetro abdominal (B = 0,013, 1C95%: 0,002-0,25; p
= 0,023 y la cistatina C (B = 0,875, 1C95%: 0,509-1,241; p < 0,0001).
R? del modelo = 0,36.

Conclusiones: En nuestra cohorte de pacientes con HTA la cista-
tina C fue el principal predictor independiente de los niveles de

acido Urico, junto con otros factores de riesgo cardiovascular ya
descritos. Esta asociacion, independiente de la funcion renal y del
tratamiento con diuréticos o hipouricemiantes, apoyaria el valor
de ambos parametros como factores de RCV en los pacientes hiper-
tensos.



