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Lesion de 6rgano diana

255. DIAGNOSTICO DE SINDROME DE ALPORT EN LA EDAD
ADULTA A TRAVES DE LA HIPERTENSION ARTERIAL
Y LA ENFERMEDAD RENAL TERMINAL

R.A. Alcantara Figueroa', A. Benavente Fernandez’
y E. Martinez Benavides?

'Hospital de Baza, Granada. *Hospital Universitario Virgen de las
Nieves, Granada.

Caso clinico: Varén de 42 afos de edad, que ingresa en Medicina
Interna, procedente de urgencias por HTA, asociada a insuficiencia
cardiaca y renal. Antecedentes familiares: madre afecta de sordera
neurosensorial desde edad joven. 2 primos hermanos afectos de
sordera neurosensorial. Hijos sanos. Antecedentes personales: sor-
dera bilateral neurosensorial desde los 10 anos, que el paciente
achaca a penicilina. Enfermedad actual: refiere historia de un afno
de evolucion de disnea episodica de esfuerzo, estimado en relacion
con posible asma, por lo que ha mantenido tratamiento ocasional
con salbutamol, sin mejoria sintomatica. Dos semanas antes de su
ingreso refiere disnea grado Il, ortopnea, disnea paroxistica noctur-
na, nicturia y edematizacion. Examen fisico: anasarca, T.A.
170/115, F.C. 86 pm, AC: frecuentes extratonos, soplo pansistolico
sobre foco tricuspideo y 3r. AP: crepitantes bibasales. Edemas en
miembros inferiores hasta rodillas. Pruebas complementarias: revi-
sion de historico analitico: 15/10/2007 creatinina 1,6 mg/dL, urea
40 mg/dL, orina: 150 hematies/campo y proteinuria de 150 mg/dL.
Analitica de urgencias al ingreso; destacar: creatinina 9,4 mg/dL,
urea 175 mg/dL, creatin cinasa 169 U/L, gasometria venosa: pH
7,34, exceso de bases -5,5, bicarbonato 19,4; Hb 9,7 mg/dL, hema-
tocrito 28%; hematuria de 150 hem/campo, proteinuria 500 mg/dL,
sodio urinario 49 mEq/L, potasio urinario 36,5 mEq/L, creatinina
urinaria 93,2 g/dL. Ecografia abdomino renal: derrame pleural bi-
lateral, derrame pericardico, rifiones hiperecoicos, dificil de dis-
tinguir de tejido circundante, pequefios, en relacion a nefropatia
médica, valorar posibilidad de cardiopatia derecha. Radiografia de
torax cardiomegalia, redistribucion vascular. ECG: ritmo sinusal, T
negativa asimétrica cara lateral y anterior alta, EV ocasionales.
Ecocardiografia: DTDVI 7 cm, FEVI 42%, derrame pericardico ligero.
Ante la situacion de insuficiencia renal terminal, se remite al servi-
cio de nefrologia de referencia donde se incluye en programa de
dialisis peritoneal. Puesto en com(n la enfermedad renal terminal
en un paciente joven, y la sordera neurosensorial bilateral, se emi-
te el juico clinico de sindrome de Alport (SA), presentando, en ese
momento, 3 de los criterios de diagnodstico clinico del SA propues-
tos. No se ha realizado estudio genético sobre el paciente, ni biop-
sia renal, al no considerarse rentable a nivel diagndstico-terapéu-
tico para el paciente caso. Si se ha realizado consejo genético
sobre los familiares afectos de sordera neurosensorial.

Discusion: El sindrome de Alport es la forma mas comUn de ne-
fritis hereditaria, caracterizada por sordera neurosensorial de tono
alto y signos caracteristicos en el ojo, causado por mutaciones en
los genes del colageno tipo IV y defectos en la membrana basal
glomerular. Es muy raro haber diagnosticado a nuestro paciente en
la edad adulta (42 afos) con tanta afectacion de 6rganos diana que
ha evolucionado de forma silente. El sindrome de Alport es una
enfermedad hereditaria con afeccion del rifion y cuyo diagndstico
precoz es importante para evitar graves secuelas en la edad adulta.
Esta enfermedad afecta mayormente a los varones por herencia
autosomica tanto dominante como recesiva. La HTA en pacientes
con sordera neurosensorial nos deberia llevar al estudio de la fun-
cion renal que nos pudiera poner sobre la pista de esta rara enfer-
medad.

256. ENFERMEDAD RENAL OCULTA. SU ANALISIS
EN ATENCION PRIMARIA

M.A. Andia Chong, A.B. Gomez Liarte, A. Gonzalvez Albert,
A. Zaragoza Ripoll, M. Medina Abellan, D. Crespo Alvarez,

I. Borrajo Brumete, P. Marin Panalés, J. Barrancos Hernandez
y M.C. Carles Hernandez

CS Espinardo, Murcia.

Introduccion: La valoracion del filtrado glomerular (FG) (MDRD-
4), su relacion con la creatinina (Cr) en sangre y su facil abordaje
en atencion primaria (AP), hacen que el diagnostico de enfermedad
renal oculta (ERO: creatinina normal y FG menor de 60) se incorpo-
re al protocolo habitual del médico de familia (MF) como instru-
mento de prevencion de la enfermedad renal, y como factor de
riesgo cardiovascular (RCV).

Métodos: Se evaluan los pacientes diagnosticados de ERO de dos
cupos de MF en un Centro de Salud docente, con al menos un factor
de riesgo CV, mayores de 60 afos y que no hubieran desarrollado
evento CV. Se trata de un estudio descriptivo, observacional y
transversal.

Objetivos: Conocer las caracteristicas de los pacientes atendi-
dos en consulta de Atencion Primaria que tienen enfermedad renal
oculta.

Resultados: Del total de la muestra compuesta por 454 pacien-
tes, presentan ERO 20, lo que supone el 4.4%, siendo la mayoria
mujeres (85%), mayores de 70 anos (85%), hipertensos (95%) y dis-
lipémicos (75%). Del resto de variables estudiadas en estos 20 pa-
cientes, solo el 30% eran diabéticos, solo el 10% presentan micro/
macroalbuminuria, y ninguno hematuria.

Conclusiones: El estudio sistematico de Cry FG en pacientes con
RCV puede ser un excelente método de prevencion en el desarrollo
de la enfermedad renal y su abordaje en estadios iniciales; espe-
cialmente Util en pacientes mayores de 70 afos, en mujeres e hi-
pertensos.

257. LA DETECCION PRECOZ DE LA ENFERMEDAD
ATEROMATOSA MEJORA CON EL EMPLEO SIMULTANEO
DE LA ECOGRAFIA CAROTIDEAY FEMORAL EN TODOS
LOS ESTADIOS DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA

A. Betriu Bars', A. Dusso’, M. Arcidiacono', M. Martinez Alonso’,
T. Vidal Ballesté?, J.M. Valdivielso', E. Fernandez Giraldez2
e investigadores del Grupo Nefrona

'Irblleida, Lleida. ?Hospital Universitari Arnau de Vilanova,
Lleida.

Introduccion: La enfermedad ateromatosa, que ocurre precoz-
mente y con elevada frecuencia, precede los eventos cardiovascu-
lares que son la principal causa de muerte en los pacientes con
enfermedad renal crénica (ERC). La localizacion de la lesion atero-
matosa en el territorio vascular determina el tipo de eventos car-
diovasculares y las tasas de mortalidad. La ecografia de arterias
cardtidas ha demostrado su utilidad para el diagndstico precoz de
enfermedad arterial.

Objetivos: Estudiar si la ecografia de arterias femorales (comin
y superficial) tiene un valor afiadido en el diagndstico de enferme-
dad ateromatosa conseguido con la ecografia de las arterias caroti-
das (comun, bulbo e interna).

Métodos: Estudio transversal multicéntrico sobre una muestra
de 1.785 pacientes de distintos estadios de ERC procedentes del
estudio NEFRONA (Observatorio Nacional de Aterosclerosis en Ne-
frologia): estadio 3 (38%), estadio 4-5 (32%), estadio 5D (30%); edad
media 57 anos; 62,4% hombres; 25% diabéticos; 54% fumadores;
61% dislipémicos. Se realiz6 ecografia bilateral de arterias caroti-
das y femorales para diagnosticar la presencia de placa de atero-
ma, definida como un grosor intima media > 1,5 mm. Para minimi-



110 17.2 Reunidon Nacional Sociedad Espafola de Hipertension-Liga Espafola para la Lucha contra la Hipertension Arterial

zar la variabilidad de los resultados todas las exploraciones se
llevaron a cabo por un mismo equipo itinerante, y la lectura de los
resultados fue centralizada.

Resultados: La presencia de placa por territorio explorado, ex-
presada en porcentaje, se muestra en la tabla, estratificando por
estadio de enfermedad renal y sexo.

Conclusiones: 1) Los resultados obtenidos demuestran que las
placas en arterias femorales son mas prevalentes en hombres que
en mujeres en todos los estadios de enfermedad renal antes de
iniciar tratamiento substitutivo con dialisis. 2) El uso Unicamente
de la ecografia carotidea subestima el diagnéstico de enfermedad
ateromatosa en los hombres. 3) El empleo simultaneo de la ecogra-
fia carotidea y femoral aumenta la deteccion de placa de ateroma
entre un 15-20% en ambos sexos y en todos los estadios de enfer-
medad renal crénica. La deteccion precoz de enfermedad atero-
matosa tendria que incluir ambas exploraciones: ecografia de arte-
rias carotidas y de femorales.

258. TELMISARTAN MAS AMLODIPINO MEJORA LOS
iNDICES DE DISFUNCION DIASTOLICA DEL VENTRICULO
IZQUIERDO EN PACIENTES HIPERTENSOS LEVE-
MODERADOS

R.M. Cabrera Sole', C. Turpin Lucas', S. Garcia Ruiz', E. Luekpe
Estefan? y M. Aguilera Saldana’

'Hospital General Universitario, Albacete. 2Hospital General
Universitario, Madrid.

Introduccion: La disfuncion diastélica del ventriculo izquierdo
es una anomalia precoz en la hipertension arterial y muchas veces
esta también asociada a la llamada insuficiencia cardiaca con fun-
cion sistélica normal, que es frecuente en el paciente hipertenso.
El tratamiento de esta entidad es complejo.

Objetivos: Estudiar el efecto de una combinacion fija de telmi-
sartan mas amlodipino sobre la disfuncion diastélica del ventriculo
izquierdo (DDVI) en pacientes hipertensos leve- moderados
(PHLM).

Métodos: hemos estudiado a 46 PHLM (edad 56 + 6 ainos) y DDVI
que recibieron durante 12 meses una combinacion fija de telmisar-
tan 80 mh + amlodipino (5-10 mg)/diarios. A todos se les realizd un
estudio con MAPA de 24 hs, y un ecocardiograma al inicio y al final
del estudio para medir las presiones sistolica y diastélica (PS;PD),
el indice de aumento, la velocidad de onda de pulso (VOP) y pre-
sencia de DDVI medida por indice E/A del flujo mitral < 1, tiempo
de relajacion isovolumétrica del ventriculo izquierdo > 110 msg.
Los resultados de los dos periodos se compararon y los exponemos
en la tabla.

Conclusiones: La combinacion fija de telmisartan + amlodipino,
no solamente reduce adecuadamente las tensiones arteriales tanto
sistdlicas como diastolica, sino también reduce los signos de alte-
racion de la funcion diastélica y la rigidez arterial en pacientes hi-
pertensos leve-moderados, lo que deberia pensar a la hora de se-
leccionar el tratamiento mas adecuado para estos pacientes.

Tabla. Poster 257

Tabla. Poster 258

Datos PS PD DDVI VOP

Basal 155 + 6* 86 + 8* 35 PHLM 10 + 3*
(76%)*

Tras 12 meses 132+ 4 79 +3 16 PHLM 6+2
(34%)

*Significa valor de p < 0,05.

259. DIABETES MELLITUS, PERFIL CIRCADIANO
DE LA PRESION ARTERIAL Y LESION DE ORGANOS DIANA

C. Calvo Goémez', S. Cinza Sanjurjo?, A. Hemida Ameijeiras’,
J.E. Lopez Paz', M. Pena Seijo', G. Calvo Gonzalez',

M.L. Romero Miguez', A. Pose Reino', M. Vega Fernandez

y J.R. Gonzélez Juanatey?

'Unidad de Hipertension y Riesgo Vascular, Servicio de Medicina
Interna; 3Servicio de Cardiologia, Complejo Hospitalario
Universitario de Santiago de Compostela, A Corufa.

2CS Porto do Son, A Coruna.

Introduccion y objetivos: Corazdn y riiidn estan relacionados en
lo que a su hemodinamica y a sus funciones reguladoras se refiere
y la alta incidencia de HTA y diabetes (DM) hace que la nefropatia
y la cardiopatia sean las complicaciones mas frecuentes en estos
pacientes. El objetivo del presente estudio es analizar las caracte-
risticas de una cohorte de hipertensos, en relacion con la presencia
de diabetes y/o lesion en organos diana (LOD), para estratificar
correctamente su riesgo cardiovascular.

Métodos: Se estudiaron 405 pacientes hipertensos, remitidos a
una unidad hospitalaria, para evaluacion y estratificacion de su
riesgo cardiovascular. En todos los casos, se realizé una monitoriza-
cion ambulatoria de la presion arterial (MAPA), un estudio ecocar-
diografico para objetivar la existencia de hipertrofia ventricular
izquierda (HVI) y estudios analiticos para determinar la presencia
de nefropatia (microalbuminuria-MAL, enfermedad renal oculta-
ERO o ambas). Se realzd un analisis comparativo, entre los pacien-
tes diabéticos vs no-diabéticos, con el objeto de validar caracteris-
ticas diferenciales.

Resultados: No existen diferencias demograficas en cuanto a
edad, sexo, indice de masa corporal, y tratamiento previos los pa-
cientes hipertensos con DM (n: 107) versus los no-DM (n: 298), con
un mayor tiempo.de evolucion de la HTA en los pacientes-DM, p <
0,0001. Cuando analizamos la PA ambulatoria los pacientes-DM tie-
nen valores mas elevados de PAS y PAD nocturna (p = 0,02 y 0,03
respectivamente), con una significativa reduccion ce la profundi-
dad de la PAS (6,2% en DM vs 12,1% en no-DM, p < 0,0001), lo que
condiciona que, en los diabéticos, sea mas prevalente el perfil cir-
cadiano no-dipper (37,3% vs 27,6% en no-DM, p < 0,0001) y el perfil
riser (26,2% vs 7,7% en no-DM, p < 0,0001). Cuando evaluamos la

Estadio 3 Estadios 4-5 Estadio 5D

Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Placa sélo en carotidas 25 40* 23 38* 29 31
Placa s6lo en femorales 20 19 18 19 17 15
Placa en carotidas y femorales 55 41 59 45* 54 51
Total de placas en carotidas 80 81 82 82 83 82
Total de placas en femorales 75 60 * 77 63* 71 66

*p < 0,01 comparado con los hombres en el mismo estadio de ERC.
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LOD, los pacientes diabéticos tienen elevada prevalencia de HVI
(85% vs 34,9% no-DM, p < 0,0001) y nefropatia, tanto MAL (25,3% vs
17,1% no-DM, p < 0,0001) como ERO (36,4% vs 10,4% en no-DM, p <
0,0001).

Conclusiones: La asociacion de diabetes mellitus e hipertension
arterial, condiciona una alteracion significativa en el perfil circa-
diano de la presion arterial y una mayor afectacion de los érganos
diana, fundamentalmente el corazoén y rifién. La presencia de car-
diopatia y nefropatia favorece el desarrollo de complicaciones car-
diovasculares e incrementa el riesgo cardiovascular de estos pa-
cientes.

260. HIPERTROFIA VENTRICULAR HIPERTENSIVA
EN PACIENTES CON EVENTOS ISQUEMICOS CEREBRALES
Y CORONARIOS. ;ES REALMENTE IMPORTANTE?

L. Castilla Guerra', L. Serrano Rodriguez’,

J.P. Verdugo Dominguez', M.D. Fernandez Moreno?,

J. Suero Alvarez', F. Pozuelo del Rosal', A. Espino Montoro',

J. Marin Martin’, M.D. Jiménez Hernandez* y J.M. Lopez Chozas*

'Servicio de Medicina Interna, Hospital de la Merced, Osuna,
Sevilla. Servicio de Neurologia, Hospital de Valme, Sevilla.
3Servicio de Neurologia; “Servicio de Medicina Interna,
Hospital Virgen del Rocio, Sevilla.

Objetivos: Determinar la importancia de la hipertrofia ventricu-
lar izquierda hipertensiva (HLVH) en pacientes con ictus isquémico
o AIT-1IS- y enfermedad coronaria, EC, por ecocardiografia (ECO).

Métodos: Estudio retrospectivo de pacientes ingresados en nues-
tro servicio con el diagnostico de IIS o EC y con estudio ecocardio-
grafico en los Ultimos 4 afos. Se excluyeron los pacientes con en-
fermedad valvular u otras causas de HVI.

Resultados: Se estudiaron 533 pacientes, 203 con IIS y 330 con
EC. La edad media fue de 69 (DE 11) anos, y 328 pacientes eran
varones (61,5%). La hipertension arterial fue el factor de riesgo
(FR) mas comun: 362 pacientes (67,9%) (IIS vs EC: 64,5% vs 70%
p = NS). Otros FR fueron la diabetes, en 224 pacientes (42%) (lIS vs
EC: 37,4% vs 44,8%, p = NS), la hipercolesterolemia, en 261 pacien-
tes (48,7%) (IS vs EC: 30,5% vs 60,3%, p = 0,0001) y el tabaquismo,
en 151 pacientes (28,5%) (IIS vs EC: 26,1% vs 29,6%, p = NS). La
HLVH se observé en 234 pacientes (43,9%) (1IS vs EC: 42,3% vs 44,5%,
p = NS). Los pacientes con HLVH eran de mayor edad (70 vs 66 ainos,
p = 0,0001) y en su mayoria hipertensos bajo tratamiento médico
(IS vs EC: 80,2% vs 79%, p = NS). Ningun FR, a excepcion de la hi-
pertension (p = 0,0001), se asoci6 con la HLVH. Los pacientes con
HLVH recibido un mayor nimero de farmacos antihipertensivos en
el alta en ambos grupos: IIS (2,2 vs 1,4, p = 0,0001), EC (2,5 vs 2,2,
p = 0,001).

Conclusiones: HLVH es un hallazgo frecuente en pacientes con
eventos isquémicos cerebrales y coronarios. Los pacientes con
HLVH tienen mayor edad, hipertension mas severa y requieren mas

tratamiento al alta. Es importante identificar la HLVH en estos pa-
cientes para optimizar el tratamiento y mejorar el prondstico a
largo plazo.

261. INFLUENCIA DEL CONTROL TENSIONAL SOBRE
LA PROGRESION DE LA ALBUMINURIA EN PACIENTES
CON SUPRESION CRONICA DEL SISTEMA
RENINA-ANGIOTENSINA

C. Cerezo, J.A. Garcia-Donaire, L. Fernandez, L. Guerrero,
L.M. Ruilope y J. Segura

Unidad de Hipertension, Hospital 12 de Octubre, Madrid.

La albuminuria es un predictor de morbilidad cardiovascular y
renal. Tanto el control estricto de la presion arterial (PA) como la
supresion del sistema renina-angiotensina (SRA) son herramientas
Utiles para prevenir o retrasar el desarrollo de micro o macroal-
buminuria. Sin embargo, existen evidencias de que el dafo renal
y cardiovascular pueden continuar desarrollandose a pesar del
bloqueo cronico del SRA. Hemos analizado el efecto del control
de la PA sobre la evolucion de la excrecion urinaria de albuminuria
en pacientes hipertensos tratados con dosis adecuadas bien de
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o de
antagonistas de los receptores de angiotensina (ARA), en monote-
rapia o en combinacion con otros farmacos antihipertensivos. Un
total de 1.141 pacientes fueron incluidos (media de edad 59,7 +
12,5 ahos, varones 48,7%), todos presentando normoalbuminuria
en el momento basal. La aparicion de microalbuminuria de novo
fue definida como un cociente albumina/creatinina entre 20-200
mg/g en hombres o 30-300 mg/g en mujeres, confirmada al menos
en una segunda ocasion. La PA fue evaluada utilizando un disposi-
tivo validado semiautomatico OMRON medida en condiciones uni-
formes, representando los valores obtenidos la media de 3 deter-
minaciones consecutivas. Los pacientes recibieron durante el
seguimiento la dosis mas elevada posible de IECA o ARA, acompa-
fiado de un diurético o un calcioantagonista cuando fue necesario
y de la combinacion de los tres si la PA se mantenia en valores
superiores a 140/90 mmHg. El porcentaje de pacientes que desa-
rrollaron microalbuminuria se incrementé progresivamente du-
rante el periodo de seguimiento: 13,0%, 16,4% y 17,1% después de
1, 2 y 3 anos de seguimiento, respectivamente. Cuando los pa-
cientes fueron clasificados en funcion de los niveles de PA después
de cada visita, el desarrollo de albuminuria ocurrié en cualquier
nivel de PA sistdlica, empezando en valores por debajo de 130
mmHg y finalizando por encima de 160 mmHg (tabla a pie de pa-
gina). En conclusion, el control a largo plazo de la PA en consulta
no excluye el desarrollo de microalbuminuria de novo en pacientes
crénicamente tratados con supresion del SRA. Estos hallazgos se
observan en cualquier estadio de la PA, desde valores normales de
PA hasta la hipertension grado 3.

EUA Momento basal Ao 1 Afio 2 Ao 3
PAS < 130 Normo 376 (100) 332 (88,6) 321 (88,2) 322 (85,6)
Micro 0 43 (11,4) 43 (11,8) 4 (14,4)
PAS 130-139 Normo 338 (100) 298 (88,2) 280 (84,8) 287 (84,9)
Micro 0 40 (11,8) 0 (15,1) 1(15,1)
PAS 140-159 Normo 343 (100) 294 (85,7) 268 (80,0) 274 (79,9)
Micro 0 49 (14,3) 67 (20,0) 69 (20,1)
PAS > 160 Normo 84 (100) 67 (79,8) 60 (73,2) 63 (75,0)
Micro 0 17 (20,2) 23 (26,8) 1 (25,0)
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262. FRECUENCIA Y FORMAS DE DETERMINACION
DE LA EXCRECION URINARIA DE ALBUMINA EN

LA POBLACION HIPERTENSA ESPANOLA ATENDIDA
EN CENTROS DE SALUD

A. de la Sierra’, J.A. Divison?, P. Garrido®, A. Barbon*
y R. Aristegui*

'Hospital Mutua de Terrassa, Barcelona. ?CS Casas Ibdnez,
Albacete. 3Universidad de Barcelona, Barcelona. “Daiichi-Sankyo,
Madrid.

Introduccion: La determinacion de la excrecion urinaria de albu-
mina (EUA) esta recomendada en el paciente hipertenso. El objeti-
vo del estudio fue evaluar la proporcion de hipertensos en Atencion
Primaria en los que se disponia de una determinacion de EUA en el
ultimo afo, asi como la metodologia empleada.

Métodos: Se evaluaron de forma consecutiva 4.952 hipertensos.
Se recogio la determinacion (o falta de ella) de una EUA de un afo
de antigliedad. Se evalud el tipo de recogida (24 horas, nocturna o
matinal), asi como el valor y las unidades de medida (mg/24h, pg/
min, mg/g o mg/L).

Resultados: Se disponia de una determinacion en 2.301 pacien-
tes (48,1%). En 329 se habia recogido orina de 24 horas, en 122
orina nocturna y 1.850 orina matinal, aunque de estos ultimos s6lo
en 696 el valor estaba corregido por la creatinina. De esta forma
solo en el 24% de los pacientes se disponia de una medida valida de
EUA (mg/24h, ug/min o mg/g). La prevalencia global de microalbu-
minuria fue del 36%. La posibilidad de que se dispusiera de una
medida de EUA se asoci6 con la edad, la obesidad, la diabetes y con
un mejor control de la presion arterial.

Conclusiones: En solo uno de cada 2 hipertensos se determina la
EUAYy en so6lo uno de cada 4 mediante alguna metodologia validada.
Es necesario adaptar los mensajes contenidos en las guias clinicas
a las realidades particulares para una determinacion generalizada
y correcta de la EUA en la hipertension arterial.

263. DIFERENCIAS ENTRE PACIENTES CON HTA
RESISTENTE Y PACIENTES CONTROLADOS
CON 3 FARMACOS O MENOS

A. de la Sierra’, J.R. Banegas?, A. Oliveras?, M. Gorostidi?,
J. Segura’, J.J. de la Cruz?, P. Armario® y L.M. Ruilope

'Hospital Mutua Terrassa, Barcelona. 2Universidad Auténoma,
Madrid. 3Hospital del Mar, Barcelona. “Hospital Central de
Asturias, Oviedo. *Hospital 12 de Octubre, Madrid. ¢Hospital
General, L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona.

Introduccion: Las caracteristicas clinicas de los pacientes con
HTA resistente, respecto a aquéllos controlados no se han descrito
en series grandes de pacientes. El objetivo del presente estudio fue
el de evaluar las diferencias clinicas, lesion de 6rgano diana y esti-
madores de MAPA entre los pacientes con HTA resistente y aquellos
controlados con 3 o menos farmacos.

Métodos: En diciembre de 2010 se identificaron, procedentes del
Registro Espanol de MAPA, 14.461 pacientes con criterios de HTA
resistente (no controlados con 3 farmacos o en tratamiento con 4 o
mas farmacos independientemente del control de la PA) y 13.436
hipertensos controlados con 3 o menos farmacos.

Resultados: Comparados con el grupo de pacientes controlados,
los pacientes con HTA resistente eran de edad mas avanzada (65 vs

60 afos), con mayor IMC (31 vs 29 Kg/m?) y con una duraciéon mayor
de la HTA (11 vs 6 ahos). Con mayor frecuencia presentaban diabetes
(35% vs 19%), dislipidemia (54% vs 45%), reduccion del FGe (25% vs
16%), microalbuminuria (28% vs 15%), hipertrofia ventricular izquier-
da (17% vs 8%) y una historia previa de enfermedad cardiovascular
(21% vs 17%). En el analisis de regresion logistica la duracion de la
HTA, la obesidad, la obesidad abdominal, la hipertrofia ventricular
izquierda, la reduccion del FGe y la presencia de microalbuminuria
se asociaron con la HTA resistente. Este grupo de pacientes presento
cifras de PA por MAPA mas elevadas, asi como un mayor cociente
noche-dia. No obstante, las diferencias entre PA clinica y ambulato-
ria fueron igualmente mas acusadas, de forma que un 40% de los
pacientes con HTA resistente presento cifras de 24h normales, mien-
tras que un 31% de los pacientes aparentemente controlados presen-
to cifras de PA de 24 horas superiores a 130 y/o 80 mmHg.

Conclusiones: La HTA resistente se asocia a obesidad, larga du-
racion de la HTA y a dafo cardiaco y renal. La MAPA revela que la
HTA de bata blanca es comUn en los pacientes con HTA resistente y
que la HTA enmascarada es igualmente frecuente entre los pacien-
tes controlados.

264. CARACTERIZACION CLINICA Y FARMACOLOGICA
DE PACIENTES INGRESADOS CON ENFERMEDAD VASCULAR
PERIFERICA

P. Braillard Pocard', F. Batista Garcia’, S. Suria Gonzalez',

N. Esparza Martin’, A.Y. Sanchez Santana’, |. Auyanet Saavedra’,
E. Bosch Benitez', A. Ramirez Puga', A. Calderin Ortega®

y M.D. Checa Andrés’

'Servicio de Nefrologia; 2Angiologia y Cirugia Vascular,
Hospital Universitario Insular de Gran Canaria, Las Palmas.

Introduccioén: La etiologia de la EVP se relaciona con arterioscle-
rosis en el 95% de los casos. Por ello, el tratamiento médico debe
ser agresivo y debemos tratarlos como pacientes subsidiarios de
prevencion secundaria. Ademas, se ha demostrado que los IECA re-
ducen los eventos isquémicos en estos pacientes independiente-
mente de su efecto hipotensor.

Objetivos: 1) Valoracion clinica, bioquimica y farmacologica al
ingreso en el Servicio de Cirugia Vascular. 2) Valoracion del grado
de cumplimiento de los consensos en prevencion secundaria.
3) Estudiar las diferencias entre los pacientes con EVP con/sin IRC.

Métodos: Estudio transversal de 40 ingresos consecutivos en el
Servicio de Cirugia Vascular. Tras la firma del consentimiento infor-
mado (estudio aprobado por el Comité de Etica), se recogian los
datos clinicos y farmacologicos y se solicitaba analitica (hemogra-
ma, bioquimica sangre y orina 24 hs que incluia pro-BNP, troponi-
nas, beta 2 microglobulina, PCR y PTHi). Los estudios estadisticos
se realizaron con el SPSS 15.0.

Resultados: Ingresaron 33 hombres y 7 mujeres. La causa mas
frecuente fue la isquemia cronica estadio 4 (47,5%), 17 tenian IMC
> 26 kg/m?, el 50% era fumador y el 82,5% ex fumadores, 27 eran
diabéticos y 27 hipertensos, 17 con MDRD4 < 60 ml/min, LDL: 95,48
+ 34,50 mg/dl, TG: 159,82 + 116,79 mg/dl, proBNP: 1564,71 +
2.008,6 mg/L, beta 2 microglobulina: 4,7 + 4,9 pg/ml. Respecto a
su tratamiento, se muestra en la tabla. Por ultimo, los 17 pacientes
con MDRD4 < 60 ml/min respecto a los 23 con MDRD4 > 60 ml/min
eran significativamente mas hipertensos (0,02), mas pacientes to-
maban beta-bloqueantes (0,041) y ARA-II (0,038), eran de mayor

Anti-agregantes Estatinas Fibratos Pentoxifilina Beta-bloqueantes IECA ARA-II
Si 14 (35%) 20 (50%) 0% 2 (5%) 14 (35%) 18 (45%) 8 (20%)
No 26 (65%) 20 (50%) 100% 38 (92,5%) 26 (65%) 22 (55%) 32 (80%)
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edad (0,012), tenian mayores niveles de acido Urico (0,015) y ma-
yor pro-BNP (0,01) y beta 2 microglobulina (0,000). Resaltar que los
niveles de PCR y pro-BNP se relacionaban positivamente con el n°
de leucocitos y plaquetas.

Conclusiones: Los pacientes con EVP ingresan por isquemia croé-
nica de MMII, son o han sido fumadores y muchos de ellos son dia-
béticos y/o hipertensos. Un 35% estan tratados con betabloquean-
tes, solo el 45% recibian IECAS, solo el 50% tomaba estatinas y el
65% no estaba antiagregado. Los pacientes con EVP e IRC eran mas
frecuentemente hipertensos, de mayor edad, y estaban mas fre-
cuentemente tratados con betabloqueantes y ARA-II.

265. INSUFICIENCIA RENAL CRONICA Y ENFERMEDAD
ARTERIAL PERIFERICA

S. Suria Gonzalez', N. Esparza Martin', P. Braillard Pocard’,
M. Riafio Ruiz?, F. Batista Garcia', A. Calderin Ortega®
y M.D. Checa Andrés'

'Servicio de Nefrologia; ?Servicio de Bioquimica; 3Angiologia y
Cirugia Vascular, Hospital Universitario Insular de Gran Canaria,
Las Palmas.

Introduccion: Los factores de riesgo conocidos de enfermedad
arterial periférica (EAP) son los que predisponen al desarrollo de la
aterosclerosis. Asi, la insuficiencia renal crénica (IRC) es un factor
de riesgo conocido de EAP.

Objetivos: Caracterizacion clinica, bioquimica y farmacolégica
de pacientes con IRC con o sin EAP.

Métodos: Estudio transversal de 72 pacientes con IRC, 55 sin EAP y
17 con EAP. Tras la firma del consentimiento informado (estudio apro-
bado por el Comité de Etica), se recogian los datos clinicos y farmaco-
logicos y se solicitaba analitica (hemograma, bioquimica sangre y ori-
na 24 hs, NT-proBNP, troponinas, beta2-microglobulina, PCR y PTHi).
Los estudios estadisticos se realizaron con el SPSS 15.0.

Resultados: Se estudiaron 72 pacientes (63,82 + 11,37 afios) con
IRC (MDRD4: 42,18 + 10,15 ml/min), 45 hombres y 27 mujeres, 29
(40,3%) tenian DM-2 y 65 (90,3%) eran hipertensos. Respecto a los
pacientes con IRC (MDRD4: 41,56 + 11,38 ml/min) sin EAP, los pa-
cientes con IRC (MDRD4: 42,82 +8,99 ml/min) con EAP eran de ma-
yor edad (73,65 + 10,84 vs 60,78 + 9,76 afos, p = 0) y tenian menor
IMC (26,39 + 5,20 vs 30,13 + 5,37 kg/m?, p = 0,007). Asimismo,
desde el punto de vista analitico tenian un mayor ADE (ancho de
distribucion eritrocitario) (15,55 + 2,27 vs 13,87 + 1,10%, p = 0,002),
menor colesterol total (145,76 + 31,08 vs 207,06 + 52,64 mg/dl, p
=0), menor HDL (37,45 + 13,03 vs 52,45 + 10,31 mg/dl, p = 0,002),
menor LDL (78,87 + 28,41 vs 120,51 + 46,83 mg/dl, p = 0,005),
mayor PCR (9,26 + 11,28 vs 0,35 + 0,34 mg/dl, p = 0), mayor NT-
proBNP (2.561, 19 + 2.526,96 vs 247,69 + 309,53 mg/dl, p = 0) y
mayor beta2-microglobulina (6,21 + 4,91 vs 3,51 + 1,50 pg/ml, p =
0,042). Mayor nimero de pacientes con EAP eran fumadores activos
(p = 0,034) o ex fumadores (p = 0,040) o tenian DM-2 (p = 0,019).
En lo que respecta a su tratamiento, mayor nimero de pacientes
con EAP estaban antiagregados (p = 0,000) y betabloqueados (p =
0,005). Sin embargo, menor nimero de dichos pacientes tomaban
calcioantagonistas. No se encontraron diferencias en el resto de
parametros estudiados.

Conclusiones: Los pacientes con IRC y EAP presentan un mayor
ADE y mayores niveles de beta-2 microglobulina y NT-proBNP que
los pacientes con el mismo grado de IRC sin EAP. Ademas, los pa-
cientes con EAP eran mas frecuentemente fumadores, diabéticos y
presentaban menores niveles de HDL. A pesar de su indicacion de
evitarlos, los pacientes con EAP tomaban mas frecuentemente be-
tabloqueantes. A tenor de estos resultados, se podria sugerir que
los pacientes con IRC y EAP son un subgrupo de pacientes con IRC
que se diferencian del resto tanto por sus datos clinicos, como
analiticas como farmacologicos.

266. COMPARACION DE LAS DISTINTAS FORMAS
DE CLASIFICAR LA CARDIOPATIA HIPERTENSIVA
EN LOS PACIENTES HIPERTENSOS

A. Esteban Fernandez, J.P. Canepa Leite, N. Salterain Gonzalez,
M.T. Barrio Lopez, M. Garcia Lopez, C. Pujol Salvador,
J.J. Gavira Gomez, |. Coma Canella, |. Garcia Bolao y J. Barba Cosials

Clinica Universidad de Navarra, Pamplona.

Objetivos: Revisar algunas formas de clasificacion de la cardio-
patia hipertensiva (CH) recogidas en la literatura cientifica, toman-
do como referencia a los hipertensos que acuden a la consulta de
Cardiologia.

Métodos: Se estudiaron las caracteristicas basales y ecocardio-
graficas de 311 hipertensos que acudieron por primera vez a nues-
tra consulta de Cardiologia durante un afo y a los que se les realizo
un ecocardiograma. Se tuvieron en cuenta 4 clasificaciones de la
CH: clasificacion clinica de la WHO/ISH (1993), clasificacion anaté-
mica de Frohlich (1989), clasificacion funcional de Iriarte (1993) y
clasificacion clinica de Alegria y Juanatey (2006).

Resultados: Se realizé un ecocardiograma-Doppler a 311 pacientes
hipertensos (159 mujeres) con una media de edad de 64 + 12 afos. El
tiempo de evolucion de su hipertension arterial era de 9 + 7 afos.
SegUn la clasificacion de la WHO (BMJ.1993;307:1541-6): 147 pacien-
tes (46%) se incluyen en el grupo 1 (no lesion organica), 70 (24%) en
el grupo 2 (signos de afeccion) y 94 (30%) en el grupo 3 (complicacio-
nes clinicas). Se consideraron complicaciones clinicas la insuficiencia
cardiaca, el sindrome coronario agudo y la FA. Teniendo en cuenta la
clasificacion de Frohlich (1989): 147 pacientes (46%) tienen CH grado
1 (no HVI), 146 CH grados 2 y 3 (HVI inicial o establecida) y 18 (6%)
CH grado 4 (insuficiencia cardiaca). No se disponia de datos suficien-
tes para subclasificar a los pacientes en los grados 2 y 3. Segln la
clasificacion de Iriarte (European Heart Journal. 1993;14 Suppl J:95-
101): 148 pacientes (46%) presentan CH grupo 1 (disfuncion diastoli-
ca), 164 (51%) CH grupo 2 (HVI), 9 (3%) CH grupo 3 (insuficiencia
cardiaca con FE normal) y 9 (3%) CH grupo 4 (IC con FE reducida). No
se pudo subclasificar a los pacientes del grupo 2 en 2a y 2b por no
disponer de suficientes datos. Por Ultimo se clasifico a los pacientes
segln la clasificacion clinica “VIA” de Alegria y Juanatey (Rev Esp
Cardiol. 2006;59(4):397-414). Para el parametro ventriculo (V) 147
pacientes tienen una VO (no HVI), 164 una V1 (HVI), 148 una V3 (dis-
funcion diastolica) y 27 una V4 (disfuncion sistolica). Para el parame-
tro isquemia () 220 pacientes tienen 10 (no angina clinica), 102 una
I1 0 12 (angina/isquemia micro o macrovascular) y 45 una 14 (sindro-
me coronario agudo). Para el parametro arritmia (A) 271 pacientes
tienen una A0 (no arritmia significativa), 25 una A1 (FA paroxistica),
26 una A2 (FA permanente) y 16 una A3 (FA emboligena). No se pudo
subclasificar en 11y 12 por no disponerse de datos suficientes.

Conclusiones: Existen multiples clasificaciones clinicas, anato-
micas y funcionales para clasificar la cardiopatia hipertensiva, aun-
que ninguna de ellas es capaz por si sola de caracterizar la enfer-
medad. La clasificacion clinica de Alegria y Juanatey es
probablemente la que con mayor precision lo hace.

267. ;INFRAESTIMAMOS EL DIAGNOSTICO DE URGENCIA
Y EMERGENCIA HIPERTENSIVA EN MEDICINA INTERNA?
REVISION DE 5 ANOS

M.E. Fraile Villarejo, J.A. Martin Oterino, S. Marquez Batalla,

I. Gonzalez Fernandez, A.M. Romero Alegria, A. Bello Conesa,
A.J. Plata Izquierdo, N. Cubino Béveda, J.P. Miramontes Gonzalez
y E.M. Puerto Pérez

Servicio de Medicina Interna I, Complejo Asistencial de
Salamanca, Salamanca.

Objetivos: Analizar las causas de ingreso y el diagnostico de las
urgencias y emergencias hipertensivas en los pacientes con hiper-
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tension arterial severa al ingreso, definida como PAS (presion arte-
rial sistolica) > 180 mmHg y/o PAD (presion arterial diastolica) >
120 mmHg, durante el periodo entre el 1 de enero de 2005 y el 31
de diciembre de 2010.

Métodos: Realizamos un estudio retrospectivo observacional
descriptivo. Entre los 8300 informes de alta de los pacientes ingre-
sados en Medicina Interna entre el 1 de enero de 2005 y el 31 de
diciembre de 2010, seleccionamos los de aquellos pacientes que
presentaban al ingreso unas cifras de PAS mayor o igual a 180 mmHg
y/0 PAD mayor o igual a 120 mmHg. De ellos extraemos los siguien-
tes datos: sexo, edad, antecedente de hipertension arterial (HTA),
PAS y PAD al ingreso, y el diagnéstico al alta. Creamos una base de
datos en Filemaker® para analizar esos datos.

Resultados: 580 (7%) de los pacientes presentaban al ingreso ci-
fras de PAS > 180 mmHg y/o PAD > 120 mmHg. 344 (59,4%) eran mu-
jeresy 236 (40,6%) hombres. La edad media al ingreso eran 80 anos,
con una mediana de 83, una edad minima de 28 y maxima de 102
anos. 353 (60,83%) pacientes presentaban HTA como antecedente
personal. La PAS media era 194 mmHg y la PAD media era 94 mmHg.
Sélo 4 (0,7%) presentaban PAD > 120 mmHg sin PAS > 180 mmHg. 363
(62,53%) pacientes ingresaron por causas consideradas urgencias o
emergencias hipertensivas. En 248 (42,76%) pacientes el diagnostico
era accidente cerebrovascular agudo; solo 10 (4,03%) de ellos fueron
diagnosticados de emergencia hipertensiva. 66 (26,21%) ingresaron
por insuficiencia cardiaca agudizada; 6 (9,1%) fueron diagnosticados
de emergencia hipertensiva. 24 (3,79%) ingresaron para completar el
estudio de HTA refractaria al tratamiento, ninguno asociaba el diag-
nostico de urgencia hipertensiva. La encefalopatia hipertensiva fue
el motivo de ingreso en 7 (1,2%) pacientes; 5 (71,42%) de ellos como
emergencia hipertensiva. 5 (0,86%) debutaron con cardiopatia isqué-
mica; ninguno de ellos se diagnosticé de emergencia hipertensiva.
13 (2,24%) fueron diagnosticados de urgencia hipertensiva sin otro
diagnéstico concomitante. En 90 (15,5%) la causa del ingreso fue un
proceso infeccioso; solo 1 (1,11%) se diagnostico de urgencia hiper-
tensiva. 217 (37,41%) fueron diagnosticados de otros procesos, sin
asociar el de urgencia hipertensiva.

Conclusiones: 1. Las urgencias hipertensivas son elevaciones
marcadas de la presion arterial, generalmente PAS > 180 mmHg y/o
PAD > 120 mmHg, de forma aguda, suponiendo una urgencia vital.
Un 7% de los pacientes ingresan con cifras de presion arterial por
encima de esos valores. 2. La prevalencia de cifras de hipertension
arterial severa al ingreso es mayor en mujeres que en hombres, con
una edad media de 80 anos. 3. La mayor parte de los pacientes que
ingresan con cifras de presion arterial grave presentan hipertension
arterial conocida como antecedente personal. 4. Hay una infraesti-
macion en los diagndsticos de urgencia y emergencia hipertensiva
en los informes de alta de los pacientes ingresados en Medicina
Interna. El 62,53% de los pacientes ingresan por causas considera-
das urgencias o emergencias hipertensivas y sélo en el 9,5% de ellos
se incluyé el diagndstico de urgencia o emergencia hipertensiva al
alta.

268. OBESIDAD ABDOMINAL FRENTE A OBESIDAD
GENERAL EN LA PREDICCION DE RIGIDEZ ARTERIAL
EN SANOS, HIPERTENSOS Y DIABETICOS

J.I. Recio Rodriguez', M.A. Gomez Marcos', C. Agudo Conde!,
M.C. Patino Alonso?, C. Rodriguez Martin', B. Sanchez Salgado',
A. de Cabo Laso’, C. Castafio Sanchez, E. Rodriguez Sanchez'
y L. Garcia Ortiz’'

'Unidad de Investigacion de la Alamedilla, Salamanca.
2Universidad de Salamanca, Salamanca.

Objetivos: Analizar la relacion entre la obesidad abdominal y la
obesidad general con las medidas de rigidez arterial en sujetos sa-
nos, hipertensos y diabéticos.

Métodos: Estudios descriptivo transversal que incluy6 305 indivi-
duos (32,8% diabéticos, 37,0% hipertensos y 30,2% sanos). Se reali-
zaron medidas del IMC, perimetro de la cintura, porcentaje de
grasa corporal e indice cintura-altura. La rigidez arterial se evaluo
a través de la velocidad de la onda de pulso, grosor intima media
de caroétida, indice tobillo-brazo, indice de aumento central y pe-
riférico y presion de pulso.

Resultados: Se encontré correlacion positiva entre el perime-
tro de la cintura y el indice cintura-altura con la velocidad de la
onda de pulso y el grosor intima media de cardtida. Tras ajustar
por edad, sexo y la presencia de diabetes, hipertension, tabaquis-
mo y dislipemia, se encontrd que por cada 0,1 de incremento en
el indice altura-cintura y por cada 1 cm de incremento en el peri-
metro de la cintura, la velocidad de la onda de pulso se incremen-
ta en 0,069 m/segy 0,045 m/seg, mientras el grosor intima media
de cardtida se incrementa en 0,002 mm y 0,001 mm respectiva-
mente.

Conclusiones: Las medidas de obesidad abdominal (indice cintu-
ra-altura y perimetro de la cintura) son mejores que el IMC y el
porcentaje de grasa corporal para predecir rigidez arterial evalua-
da con la velocidad de la onda de pulso, el grosor intima media de
carétida y el indice de aumento central, independientemente de la
presencia de diabetes o hipertension.

269. ALBUMINURIA COMO ESTIMACION DE LESION
DE ORGANO DIANA EN PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS

G. Rangel Hidalgo, C.J. Cebrian Andrada, M.T. Mora Mora,
P.J. Labrador Gomez, J.P. Marin, V. Garcia-Bernalt, S. Gallego,
I. Castellano, R. Novillo y J.R. Gomez-Martino Arroyo

Servicio de Nefrologia, Hospital San Pedro de Alcdntara,
Cdceres.

Introduccién: La diabetes mellitus (DM) es una de las causas mas
importantes de entrada en didlisis. La presencia de albuminuria
permite identificar precozmente la aparicion de nefropatia diabé-
tica y establecer medidas destinadas a enlentecer su progresion
hacia insuficiencia renal. La Sociedad Europea de HTA recomienda
su medicion de forma anual.

Objetivos: Analizar el control de albuminuria realizado en la
poblacion general seguida en Atencion Primaria de nuestro Area
de Salud, a través de las analiticas realizadas a lo largo de un
ano y las diferencias en funcién de los niveles de glucemia ba-
sal.

Métodos: Se recogieron para el analisis todas las analiticas de
2010, se incluyeron en el andlisis aquellas con glucemia. Se definié
DM cuando la glucemia basal fuese > 126 mg/dL. De todas las ana-
liticas realizadas a un mismo sujeto (identificadas a través del nG-
mero de identificacion personal) durante el periodo analizado se
incluyo aquella que incluyera albuminuria y se clasificé en los dife-
rentes grupos de glucemia en funcion de la mas alta. Se valoro la
funcion renal de acuerdo a la ecuacion CKD-EPI y la presencia de
albuminuria > 30 mg, cuantificada en orina de 24 horas o como
cociente albUmina/creatinina.

Resultados: Fueron incluidos en el analisis 100.799 analiticas,
pertenecientes a 60.367 pacientes, edad media 55,8 + 18,8
anos, 59,1% mujeres. Presentaban niveles de glucemia normales
76,1%, glucemia basal alterada 15,3% y DM 8,6%. La prevalencia
de filtrado glomerular estimado disminuido en los tres grupos
fue 9,3%, 17,5% y 23,3%, respectivamente. En la tabla se mues-
tra el porcentaje de pacientes con albuminuria negativa, mi-
croalbuminuria y proteinuria en los tres grupos de pacientes. En
los pacientes diabéticos, el porcentaje de solicitud de albumi-
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Albuminuria < 30

Albuminuria 30-299

Albuminuria 2 300 No solicitada

Glucemia < 102 13,1 1,3
Glucemia 102-125 24,9 3,3
Glucemia > 125 34,1 8,7

0,4 85,1
0,9 70,9
2,6 54,6

nuria en funcion del estadiaje de insuficiencia renal fue: estadio
1 46,4%, estadio 2 43,4%, estadio 3a 45,5%, estadio 3b 51,4% y
estadio 4 57,4%.

Conclusiones: El porcentaje de pacientes a los que se cuantifica
albuminuria se incrementa en los pacientes diabéticos respecto a
aquellos con glucemias normales o basales alteradas. Sin embargo,
mas de la mitad de los pacientes diabéticos no disponen de una
albuminuria anual, sobre todo en fases iniciales de insuficiencia
renal, donde la prevencion y la capacidad de frenar la progresion
de la enfermedad renal es mayor.

270. AFECTACIC:)N RENAL EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS
DE HIPERTENSION ARTERIAL

M. Medina Hernandez, J.M. Martinez-Acacio Franco, J. Porcel Ruiz
y J. Iglesias Pérez

CS Casto Prieto, Salamanca.

Objetivos: Valorar el grado de cumplimiento de los objetivos de
control de Hipertension Arterial (HTA) y la prevalencia de afecta-
cion renal en los pacientes diagnosticados de HTA, en el ambito de
la Atencion Primaria urbana.

Métodos: Diseno: observacional, descriptivo, transversal. Suje-
tos: por muestreo aleatorio simple se seleccionaron 324 historias
del total de 2.323 pacientes diagnosticados de HTA en el Centro de
Salud. Variables de estudio: edad, sexo, presion arterial, creatinina
en plasma, indice albumina/creatinina y farmacos prescritos. Cum-
plimiento de objetivos de control de HTA (general < 140/90 mmHg,
pacientes de riesgo alto < 130/80 mmHg). Criterios de afectacion
renal: presencia de lesion de drgano diana renal: creatinina plas-
matica varones 1,3-1,5 mg/dl, mujeres 1,2 a 1,4 mg/dl; microalbu-
minuria 30-300 mg/24h o cociente albumina/creatinina > 22 mg/g
en varones o > 31 mg/g en mujeres; disminucion del filtrado glo-
merular estimado MDRD < 60 ml/min. Presencia de enfermedad
renal establecida: Nefropatia diabética; Insuficiencia renal: creati-
nina plasmatica > 1,5 mg/dl en varones o > 1,4 mg/dl en mujeres o
proteinuria > 0,3 g/24h).

Resultados: La edad media fue de 66,8 afos (rango de edad 36 a
94 afos), el 56,2% fueron mujeres. Cumplian objetivos de control
el 64,19%. Tenian indicado un farmaco el 35,18%, dos el 39,19% y
tres o mas el 21,30%; el 4,3% tenia tratamiento no farmacologico.
Presentaron lesion de drgano diana renal 29 pacientes (8,95%) y
enfermedad renal establecida 33 (10,18%). En el subgrupo de pa-
cientes con afectacion renal, la media de edad fue mas elevada
74,55 aios, el 40,98% tenian indicado dos farmacos y el 32,78% tres
o mas. El 65,5% cumplia objetivos de control.

Conclusiones: El grado de control de la HTA se considera ade-
cuado, ya que ha sido superior al observado en grandes muestras
poblacionales espafiolas. El nimero de farmacos por pacientes
mas prescrito ha sido de dos, siendo los ARAIl y diuréticos los mas
utilizados. La prevalencia de afectacion renal en nuestra muestra
ha sido del 19%, similar a la de otras series publicadas en este
ambito.

271. RELACION ENTRE EL TRATAMIENTO
ANTIHIPERTENSIVO PREVIO EN LOS CAMBIOS
EN LA MICROCIRCULACION RETINIANA DEL HIPERTENSO

M. Pena Seijo’, A. Pose Reino', M. Suarez Tembra?,

J.A. Diaz Peromingo', J.L. Diaz Diaz?, R. Monte Secades?,
C. Calvo Gomez', J.E. Lopez Paz', A. Hermida Ameijeiras’
y J. Suarez Dono

"Complexo Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela,
A Coruha. *Hospital San Rafael, A Corufa. *Hospital Abente y
Lago, A Coruna. “Hospital Lucus Augusti, Lugo.

Objetivos: Determinar qué factores, ademas del control de la
HTA, influyen en la mejoria de la microcirculacion retiniana del
hipertenso.

Métodos: Se llevo a cabo un analisis multivariante, para conocer
otros factores asociados a los cambios observados en la microcircu-
lacion retiniana de 200 hipertensos controlados con el mismo trata-
miento. Los factores considerados fueron: 1. Sexo (Hombre/Mu-
jer). 2. Edad (< 57/ 57). 3. Factores de riesgo cardiovascular
(Ausencia/Presencia). 4. Lesiones de drganos diana (Ausencia/Pre-
sencia). 5. Diagnostico HTA (Diagnostico de novo/Diagnostico con
anterioridad). 6. Control de la PA en la visita inicial (Sin control/
Con control). 7. Tratamiento anterior para la hipertension (Ausen-
cia/Presencia). 8. Tratamiento anterior para la hipertension con
diuréticos (No/Si). 9. Tratamiento anterior para la hipertension
con IECAS (No/Si). 10. Tratamiento anterior para la hipertension
con ARA II (No/Si). 11. Tratamiento anterior para la hipertension
con B-bloqueantes (No/Si). 12. Tratamiento anterior para la hiper-
tension con a-bloqueantes (No/Si). 13 Tratamiento anterior para la
hipertension con otro tratamiento (No/Si).

Resultados: Se considerd que existia cambio en la microcircula-
cion de la retina cuando el indice arteriolar-venular aumentaba
entre la visita final y la visita basal. Segln las caracteristicas anali-
zadas, solo recibir tratamiento con diuréticos previo a la inclusion,
se asocid a un cambio en el indice arteriolar-venular a los 6 meses
de seguimiento (p: 0,0115) prueba %2 de Wald.

Conclusiones: La influencia del tratamiento diurético previo a la
inclusion en el estudio podria deberse a que los diuréticos, con los BB
son los antihipertensivos con el menor efecto sobre la microcircula-
cion general, y asi, el tratamiento podria no haber afectado a la pared
del vaso, por lo que el tratamiento a posteriori con un bloqueador del
sistema renina-angiotensina podria hacer que el efecto sobre la micro-
circulacion retiniana fuese mas evidente. La otra explicacion seria, la
activacion del SRAA en la retina tras el tratamiento con diuréticos, lo
que sitta la microcirculacion a este nivel en condiciones dptimas para
su bloqueo por un antagonista del sistema.

272. DIFERENCIAS PRONOSTICAS ENTRE PACIENTES
ANCIANOS Y NO ANCIANOS INGRESADOS POR SCASEST.
ESTUDIO INTRAHOSPITALARIO Y A LARGO PLAZO

M. Ramirez Marrero’, B. Pérez Villardon', M. Jiménez Navarro?,
E. de Teresa Galvan? y M. de Mora Martin’

"Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Mdlaga.
2Hospital Clinico Virgen de la Victoria, Mdlaga.

Introduccién: La enfermedad cardiovascular es la causa mas fre-
cuente de mortalidad en paises industrializados, con incidencia en
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alza motivada por el aumento de longevidad de la poblacion. Nues-
tro objetivo fue establecer un analisis comparativo sobre el pronds-
tico hospitalario y a largo plazo, entre paciente ancianos (definidos
como edad = 70 anos) y no ancianos.

Métodos: Analisis retrospectivo del total de pacientes ingresados
consecutivamente por SCASEST, de enero de 2005 a diciembre de
2006, completandose un seguimiento con una mediana de 24 me-
ses. Se estudiaron variables pronodsticas especificas durante este
periodo, estableciéndose un analisis ajustado de repercusion de la
edad sobre las mismas.

Resultados: Se incluyeron 715 pacientes, de los cuales el 41,5%
tenian > 70 afios (grupo de pacientes ancianos); este grupo pre-
sento con mayor frecuencia antecedentes de HTA (67,7% vs 59,8%,
p = 0,02), anemia (40,7% vs 17%, p = 0,0001), fibrilacion auricular
(20,9% vs 8,1%, p = 0,0001), comorbilidad (indice de Charlson 3,01
+2,3vs 1,9 £1,8, p=0,0001), sexo femenino (44,4% vs 23%,
p = 0,0001), disfuncion sistolica del ventriculo izquierdo (31,9% vs
20,5%, p = 0,001), peor score TIMI Risk (3,3 + 1,2 vs 2,5 + 1,4,
p = 0,0001) y peor anatomia coronaria (66,9% vs 52,5%, p = 0,001
respecto a enfermedad coronaria multivaso). Este grupo de pa-
cientes ancianos, recibid menor prescripcion de farmacos reco-
mendados por las guias vigentes (p < 0,04). Los pacientes ancia-
nos presentaron mayores porcentajes de mortalidad, tanto en
fase hospitalaria como tras el seguimiento a largo plazo (8,4% vs
3,6%, p = 0,005 y 14,1% vs 4,4%, p = 0,0001 respectivamente),
mayor frecuencia de desarrollo de insuficiencia cardiaca (IC)
(24,6% vs 7,9% y 16,3% vs 5,1%, p = 0,0001) e isquemia recurrente
(6,1% vs 3,1%, p = 0,04y 23,6% vs 18,5%, p = 0,07). Tras el ajuste,
la condicion de anciano no se mostré como predictor indepen-
diente de mal prondstico (p > 0,1), salvo en presentar riesgo in-
crementado de insuficiencia cardiaca en fase hospitalaria (OR
1,7, 1C95%, 1-2,9).

Conclusiones: En nuestra serie, los pacientes ancianos in-
gresados por SCASEST presentaron un perfil clinico y epidemio-
logico mas desfavorable. No obstante, la condicidon de anciano
no predijo mayor riesgo de mortalidad hospitalaria ni a largo
plazo, aunque si de aparicion de insuficiencia cardiaca en fase
aguda.

273. INFLUENCIA PRONOSTICA DE LA INSUFICIENCIA
RENAL AVANZADA EN PACIENTES INGRESADOS
POR SINDROME CORONARIO AGUDO SIN ELEVACION
DEL SEGMENTO ST

B. Pérez Villardén', M. Ramirez Marrero’, D. Gaitan Roman’,
J. Cano Nieto', M. Jiménez Navarro?, E. de Teresa Galvan?
y M. de Mora Martin'

'Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Mdlaga.
2Hospital Clinico Virgen de la Victoria, Mdlaga.

Introduccién y objetivos: La insuficiencia renal es un factor de
riesgo cardiovascular independiente establecido, muchas veces in-
fraestimado al considerar exclusivamente las cifras de creatinina
en plasma del paciente. Nuestro objetivo fue analizar la influencia
sobre el pronodstico a largo plazo de la insuficiencia renal avanzada
(IR) (definida como aclaramiento renal < 60 ml/min/1,73 m? me-
diante la formula abreviada MDRD) en pacientes ingresados por
SCASEST.

Métodos: Analisis retrospectivo de los pacientes ingresados con-
secutivamente por SCASEST, de enero de 2005 a diciembre de 2006,
completandose un seguimiento con una mediana de 24 meses, en el
96,4% de los casos.

Resultados: Se incluyeron 715 pacientes, 70,6% varones, edad
media 66,3 + 11,3 afos. 172 pacientes (24,1%) tenian IR segln la
formula de MDRD abreviada, porcentaje mucho mas elevado que el

obtenido si solo tuviésemos en cuenta las cifras de creatinina en
plasma (36 pacientes, 5%). Los pacientes con IR eran de edad mas
avanzada (73,1 + 11,5 vs 57,8 + 15,4, p = 0,0001) y mayor comorbi-
lidad asociada (indice de Charlson 3,6 + 1,6 vs 0,7 + 1, p = 0,0001).
Los pacientes con IR presentaron peor prondstico a largo plazo, con
cifras mas elevadas de mortalidad cardiovascular (37,5% vs 5,9%, p
= 0,0001) y eventos cardiovasculares mayores (67,3% vs 37,5%, p =
0,0001). Tras el ajuste, la presencia de IR se asocié a un mayor
riesgo de desarrollo de eventos cardiovasculares mayores tras el
seguimiento (OR 2,04, 1C95%, 1,34-3,09).

Conclusiones: La insuficiencia renal avanzada es un factor pro-
nostico de enorme importancia en el SCASEST, dado que dos tercios
de estos pacientes desarrollaron complicaciones cardiovasculares
durante el seguimiento a largo plazo. Es de vital importancia su
diagnostico mediante métodos mas fiables que la sola determina-
cion de cifras de creatinina en plasma.

274. ANALISIS DESCRIPTIVO DE SINDROME
CARDIORRENAL EN UNA COHORTE DE PACIENTES
DE UN HOSPITAL GENERAL

M.I. Poveda Garcia', M.A. Esteban Moreno?, S. Mufioz Troyano?®,
M. Baena Lopez*, L. Copado Campos®, S. Mufioz de la casa®,

R. Garéfano Lopez', M.C. Prados Soler’

y M.D. del Pino y Pino’

'UGC Nefrologia; 2UGC Medicina Interna; 3UGC Cardiologia,
Hospital Torrecdrdenas, Almeria. “Urgencias AR Toyo, Almeria.
SUnidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria, Almeria.

Objetivos: El sindrome cardiorrenal es aquella situacion cli-
nica en la que hay un compromiso simultaneo de la funcion
cardiaca y renal. Existe una estrecha relacion entre ambas fun-
ciones ya que potencian sus efectos deletéreos de manera que
el dafo renal y miocardico progresa de forma acelerada y re-
troalimentandose. El objetivo de este estudio fue analizar en
una cohorte de pacientes ingresados en el Servicio de Medicina
Interna por Insuficiencia Cardiaca la presencia de sindrome
cardiorrenal.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo de 50 pacientes
ingresados en el Servicio de Medicina Interna por insuficiencia car-
diaca descompensada donde se analiz6 la presencia de sindrome
cardiorrenal asi como otras variables epidemiolégicas como edad,
sexo, factores de riesgo (diabetes mellitus, HTA, dislipemia) y ha-
bitos toxicos.

Resultados: Describimos 50 casos (32 varones, 28 mujeres),
con media de edad de 64 + 5 afos, 48% presentaban diabetes
mellitus, 59% eran hipertensos, 45% dislipemia, 37% eran fumado-
res. El 42% de los pacientes presentaban sindrome cardiorrenal
tipo 1 definido como el deterioro agudo de la funcion cardiaca
que condujo a fracaso renal agudo de los cuales 15% requirieron
tratamiento renal sustitutivo. El 68% de los pacientes presenta-
ban sindrome cardiorrenal tipo 2, insuficiencia cardiaca cronica
que se asocio a enfermedad renal cronica (ERC) o generd reagudi-
zacion de funcién renal en el 42% de los pacientes. En lo referen-
te al tratamiento 80% de los pacientes tomaban IECA, seguido de
73% ARA 1, 69% diuréticos de asa. El 9% presentaban Insuficiencia
cardiaca refractaria al tratamiento en el seno de ERC (aun en
estadio 3) siendo subsidiaria de técnicas de ultrafiltracion sema-
nal con buenos resultados.

Conclusiones: Existe una elevada prevalencia de pacientes
hospitalizados que desarrollan sindrome cardiorrenal por lo
que el manejo se debe basar en la individualizacion de trata-
miento, el seguimiento proximo y la integracion entre niveles
asistenciales: Atencion especializada (nefrologos-cardiologos)
y Primaria.
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275. PREVALENCIA DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA
EN LA POBLACION HIPERTENSA. ESTUDIO PRESCAP 2010

F.J. Alonso Moreno', M.A. Prieto Diaz?, G.C. Rodriguez Roca?,
J.L. Llisterri Caro?, J. Polo Garcia®, M. Ferreiro Madueno®,
A. Garcia Lerin’, I. Gil Gilé, T. Sanchez Ruiz*

y D. Gonzalez-Segura Alsina’®

'CS Silleria, Toledo. %CS Vallobin-La Florida, Oviedo. 3CS Puebla de
Montalbdn, Toledo. “CS Ingeniero Joaquin Benlloch, Valencia.

°CS Casar de Cdceres, Cdceres. CS Huerta del Rey, Sevilla.

’CS Almendrales, Madrid. 3CAP Viella-Ardn, Viella. *Departamento
Meédico, Almirall, Barcelona.

Objetivos: Determinar la prevalencia de enfermedad renal cro-
nica (ERC) en poblacion hipertensa asistida en atencion primaria
(AP).

Métodos: Estudio transversal multicéntrico, en hipertensos
> 18 afios. Se considero presencia de ERC cuando la tasa de filtrado
glomerular (TFG) determinada segun MDRD simplificada era
< 60 mL/min/1,73 m2. Se analizaron caracteristicas clinicas segin
presencia de ERC (ESH/ESC 2007). Adicionalmente se considero
presencia de ERC oculta (ERO), cuando la TFG era < 60 mL/min/1,73
m? y valores de creatinina sérica normales (< 1,2 mg/dL, mujeres y
< 1,3 mg/dL, varones). Se excluyeron pacientes con nefropatia es-
tablecida.

Resultados: Un total de 12.961 hipertensos, edad media 66,2
11,4 anos (52% mujeres), indice de masa corporal 29,4 + 4,7 Kg/m?2.
La PA sistolica/PA diastdlica fue 135,9 (14,5)/79,3 (9,4) mmHg, res-
pectivamente, creatinina 0,95 (0,3) mg/dl (varones 1,03 (0,32),
mujeres 0,88 (0,26) mg/dl; p < 0,000). EL 19,7% (intervalo de con-
fianza (IC) 95%, 18,9-20,5) presentd ERC (MDRD), (69,8% mujeres)
con edad media 72,7 (9,6) anos. El 1% de pacientes presentaba TFG
< 30 ml/min. En comparacion con los pacientes con TFG normal, los
pacientes con ERC tenian mas edad, cifras mayores de PA sistolica
y mas afos de hipertension (p < 0,001). La prevalencia de ERC
oculta fue 9,8% (1C95%, 9,2-10,4). La probabilidad de presentar ERC
oculta se relacioné con el sexo femenino (OR: 18,4; 1C95%, 13,8-
24,5), y tener mayor edad.

Conclusiones: Casi dos de cada diez hipertensos presentan ERC.
Uno de cada diez tiene valores de creatinina normales. Sexo feme-
nino y tener mas edad aumentan la probabilidad de presentar ERC
oculta.

276. PREVALENCIA DE MICROALBUMINURIA EN LA
POBLACION HIPERTENSA. ESTUDIO PRESCAP 2010

M.A. Prieto Diaz', F.J. Alonso Moreno?, J.L. Llisterri Caro?,
G.C. Rodriguez Roca*, V. Barrios Alonso®, J.A. Divison Garrote®,
E.l. Garcia Criado’, C. Santos Altozano?, J.M. Fernandez Toro®
y D. Gonzalez-Segura Alsina™

'CS Vallobin-La Florida, Oviedo. 2CS Silleria, Toledo. *CS Ingeniero
Joaquin Benlloch, Valencia. “CS Puebla de Montalbdn, Toledo.
*Servicio de Cardiologia, Hospital Ramén y Cajal, Madrid.

6CS Casas Ibdnez, Albacete. ’CS Fuensanta, Cordoba.

8CS Azuqueca de Henares, Guadalajara. °CS Zona Centro, Cdceres.
""Departamento Médico, Almirall, Barcelona.

Objetivos: Determinar la prevalencia de microalbuminuria (MAU)
en poblacion hipertensa asistida en atencion primaria (AP) y su
relacion con otros factores de riesgo cardiovascular, lesion de 6rga-
no diana y enfermedad cardiovascular o renal establecida.

Métodos: Estudio transversal y multicéntrico, que incluy6 hiper-
tensos > 18 anos asistidos en AP de todo el territorio espanol. Se
considerd MAU como la presencia de un valor de cociente albumi-
na/creatinina = 22 mg/g en varones y > 31 mg/g en mujeres.

Resultados: Se incluyeron 3.557 pacientes hipertensos, edad 67
+ 11 anos, 52% mujeres, indice de masa corporal 29,9 + 4,7 Kg/m?2.

La PA sistdlica/PA diastolica fue 136,0 (14,3)/79,4 (10,2) mmHg. La
prevalencia de MAU fue del 19,1% (hombres 25,1%, mujeres 13,8%).
MAU correlacion6 con diabetes 62,1% vs 39,9%, p = 0,000; dislipe-
mia 71,5% vs 63,5%, p = 0,022; tabaquismo 17,2% vs 13,4%,
p = 0,012; hipertrofia de ventriculo izquierdo 16,9% vs 8%, p = 0,000;
con filtrado glomerular estimado por MDRD < 60: 32,1% vs 18,3%,
p = 0,000 e incremento de creatinina como lesion de 6rgano diana
12,9% vs 6,6%, p = 0,000. La MAU fue mas prevalente en presencia de
enfermedad cardiovascular o renal establecida 46,5% vs 28,5%,
p = 0,000. El grado de control de PA fue peor en los pacientes con
MAU (51%) respecto a los que no tenian MAU (63,8%), p = 0,000.

Conclusiones: Uno de cada cinco hipertensos atendidos en AP
presenta MAU. La MAU es mas prevalente en pacientes con factores
de riesgo cardiovascular, lesion de 6rgano diana, enfermedad car-
diovascular. Los pacientes con MAU tienen un peor grado de control
de su PA.

277. UTILIDAD DIAGNOSTICA DEL NT-PROBNP PARA
LA DETECCION DE LESION SUBCLINICA DE ORGANO DIANA
EN PACIENTES HIPERTENSOS

A. Rodriguez-Argiieso, D. Sirera, J. Castillo, B. Miralles, M. Masia,
P. Agudo, I. Mateo, J. Quiles, P. Morillas y V. Bertomeu-Martinez

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

Objetivos: El desarrollo de lesion de o6rgano diana subclinica
(LOD) esta asociado a un peor prondstico en la hipertension arte-
rial. Sin embargo, los marcadores bioquimicos para detectar su
presencia han sido escasamente evaluados. Nuestro objetivo es
analizar la precision diagnodstica del NT-proBNP para la deteccion
de LOD en el paciente hipertenso.

Métodos: Se han incluido, de manera consecutiva, 211 pacientes
hipertensos asintomaticos a los que se les ha realizado un estudio
completo de LOD a diferentes niveles (cardiaco, renal y arterial),
junto con una determinacion plasmatica de NT-proBNP. Para ello se
ha determinado el indice de masa ventricular izquierda ajustada
por superficie corporal (IMVI), placas ateroscleréticas y grosor de la
intima-media (GIM) en las arterias carétidas, indice tobillo-brazo
(ITB), excrecion urinaria de albumina (EUA) y tasa de filtrado glo-
merular (TFG).

Resultados: Un total de 148 pacientes (70,1%) tenia LOD. Se de-
tecto dafo cardiaco, arterial y renal en el 21,6%, 47,8% y 34,1% de
los pacientes respectivamente. Los niveles plasmaticos de NT-pro-
BNP presentaron una correlacion lineal significativa con el IMVI
(r=0,46, p < 0,001), la TFG (r = 0,33, p < 0,001), el GIM de la ca-
rétida izquierda y derecha (r = 0,26 y r = 0,24 respectivamente,
p < 0,001) y la EUA (r = 0,26, p < 0,001) y una relacion cuadratica
con el ITB (r2 = 0,054). Asimismo el log NT-proBNP se asoci6 de
forma independiente con la existencia de LOD (OR 2,29, 1C95%:
134-3,89, p < 0,01). El area bajo la curva ROC del NT-proBNP para
la deteccion de LOD fue de 0,75 (1C95%: 0,68-0,82, p < 0,001).

Conclusiones: EL NT-proBNP se asocia con la presencia de LOD a
diferentes niveles y podria ser un marcador Util para su deteccion
en pacientes con hipertension arterial.

278. CORRELACION ENTRE LA DISFUNCION CARDIACA Y
LA MICROALBUMINURIA EN PACIENTES DIABETICOS TIPO 2
INGRESADOS EN 2 SERVICIOS DE MEDICINA INTERNA

J.J. Tamarit Garcia', B. Roig Espert?, T. Cuadrado Gomez',
A. Garcia Moreno', A. Artero Mora' y V. Navarro Ibaiez?

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

Introduccién: La microalbuminuria (MA) es un factor de riesgo
independiente para la progresion de la nefropatia diabética (ND)
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y de enfermedad aterotrombdtica de primera magnitud, tan im-
portante o mas que la hipertension arterial y el colesterol, pero
no esta claro si se relaciona con la presencia de alteraciones car-
diacas precoces como la disfuncion diastolica (DD) del ventriculo
izquierdo, la disfuncion sistolica (DS) o la hipertrofia ventricular
izquierda (HVI). Ambas lesiones, renal y cardiaca son factores de
riesgo cardiovascular independientes, ademas de ser complica-
ciones organicas presentes en el paciente diabético, por lo que su
determinacion resulta de gran importancia en dicho paciente.
Ademas, estudios recientes confirman que dichas lesiones se ven
influidas de forma independiente por el resto de factores de ries-
go cardiovascular.

Objetivos: Evaluar las alteraciones cardiacas estructurales o
funcionales que se presentan en DM2 asociada a MA y analizar si
existe una relacion entre el nivel de MAy la presencia de disfuncion
sistolica (DS), disfuncion diastdlica (DD) o hipertrofia ventricular
izquierda (HVI).

Métodos: Incluimos pacientes ingresados en 2 servicios de Medi-
cina Interna, diagnosticados de DM2 con MA, y con una capacidad
funcional |, a los que se realizo ecocardiograma transtoracico y
bioquimica completa incluyendo filtrado renal e indice albumina/
creatinina en orina. La muestra se obtuvo entre el 1 de marzo al 31
de octubre de 2011, incluyendo de forma consecutiva los pacientes
que cumplian los citados criterios de inclusion, que fueron un total
de 73. Con los datos obtenidos se realizaron analisis estadisticos:
mediante una prueba cualitativa de muestras no pareadas (t de
Student) se determind si existian diferencias entre el nivel de MA
de pacientes con y sin alteraciones ecocardiograficas. Ademas se
realizd una regresion lineal multiple para determinar asociacion
entre HVI y presion arterial sistolica (PAS), MA, afnos de evolucion
de HTA o DM2 y edad de los pacientes.

Resultados: El promedio de MA fue 98,9 + 86 mg/g y de hemo-
globina glicosilada (Hb1AC) de 7,9 + 1,3 mg/dL. Se documento
HTA en el 48% de los pacientes, con un promedio de PAS de 138
mmHg, medida el mismo dia de la obtencion de la muestra de
orina. El promedio de edad de los pacientes es de 68,8 + 11,3
anos (68,7% de la muestra es de sexo femenino). El analisis de
los datos indica que de los pacientes estudiados un 13,7% (10/73)
presentaba DS y el 67,1% (49/73) DD. En el 38,5% (28/73) se
objetivo HVI. En el 23,5% se evidencio un corazon sano mediante
ECO2D. Los analisis estadisticos demostraron que los pacientes
con DD tienen significativamente mayor nivel de MA que aquellos
con ECO2D normal (169,1 + 78 vs 59,3 + 11,3 mg/g, p < 0,01.
1C95%). A su vez, los pacientes con HVI tienen significativamente
mayor nivel de MA que aquellos con DD no asociada a HVI o sin
alteraciones estructurales (253,8 + 77,4 vs 169,1 + 91, p < 0,05.
1C95%). Mediante regresion lineal multiple no se encontrd una
asociacion independiente entre HVI y MA o HVI y PAS, duracion
de DM2, HTA o edad.

Conclusiones: La deteccion precoz de afectacion renal y/o car-
diaca adecuaria la toma de decisiones terapéuticas de forma mas
ajustada y probablemente mas intensiva. Dada la prevalencia de
ambas afectaciones, y la importancia en la modificacion del trata-
miento, esto se deberia realizar de forma precoz y rutinaria. En
nuestro estudio, de forma concordante con estudios previos, la al-
teracion cardiaca mas frecuente en diabéticos tipo 2 con MA es la
DD. El nivel de MA se asocia a DD e HVI, independiente de la pre-
sencia de HTA o del nivel de PAS. Por lo tanto, la MA puede ser un
buen predictor de enfermedad cardiaca incipiente en diabéticos
asintomatico.



