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Estratificacion de riesgo

249. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR ASOCIADOS
A LA ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA
AGUDIZADA

J. Montserrat Capdevila', P. Godoy Garcia?, M.B. Vilanova Fillat',
M. Rodriguez Calaveras', M.G. Mo Gasol?, M. Caldero Solé',

M.A. Florensa Flix', M. Abellana Sangra’, V. Sanchez Fernandez'
y M. Pena Arnaiz’'

'ABS Pla d’Urgell, Mollerussa. *Facultad de Medicina, Universitat
de Lleida, Lleida. 3Servicio de Urgencias, Hospital Universitari
Arnau de Vilanova, Lleida.

Objetivos: El objetivo del presente estudio fue determinar los
predictores independientes que se asociaban con el ingreso hospi-
talario por enfermedad pulmonar obstructiva cronica agudizada en
los pacientes diagnosticados del area geografica del Pla d’Urgell
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(Lleida) con el diseiio de un modelo score de prediccion del riesgo
de hospitalizacion. Al mismo tiempo, determinar cuales eran las
variables asociadas al tiempo de ingreso hospitalario.

Métodos: Se realizo un estudio de cohortes retrospectivas que
incluyo a los 1.323 pacientes diagnosticados de enfermedad pul-
monar obstructiva créonica del Area Basica de Salud del Pla
d’Urgell (Lleida) y se clasificaron en 2 cohortes; cohorte 1: pa-
cientes vacunados contra la gripe estacional durante la campana
2011/12, y cohorte 2: no vacunados. Se cuantificaron los pacien-
tes de ambas cohortes que requirieron ingreso hospitalario por
exacerbacion de la enfermedad entre el 01/12/2011 y el
15/03/2012. Para cada paciente se registro informacion sobre las
variables de interés. Para establecer cuales eran las variables que
se asociaban a la hospitalizacion y poder disefiar el modelo score
de prediccion del riesgo se utilizaron modelos de regresion logis-
tica a partir de las variables que resultaron significativas en el
analisis univariado.

Resultados: La cohorte 1 estaba formada por 731 pacientes de
los cuales 254 (34,8%) eran mujeres y la edad media de 75,6 (11,7).
La cohorte 2, formada por 592 pacientes de los cuales 234 (39,5%)
eran mujeres y la edad media era de 57,1 (18,2). El patron de EPOC
mas frecuente en las dos cohortes eran el obstructivo. Entre la
cohorte de vacunados y no vacunados habian diferencias en cuanto
a ciertos factores de riesgo cardiovascular como eran la hiperten-
sion arterial (69,6% vs 41,9%, p score disefado estaba formado por
las variables siguientes: edad, vacunacion antigripal, presion arte-
rial diastolica y dislipemia. La curva ROC para este modelo era del
83% [IC95%: 0,78-0,88, p ,/FVC (OR 0,96; 1C95%: 0,96-1; p =
0,029).

Conclusiones: El disefio en este estudio de un modelo score de
prediccion del riesgo de ingreso por exacerbacion de la EPOC per-
mitiria identificar aquellos pacientes de mayor riesgo y que podrian
beneficiarse de estrategias preventivas y terapéuticas dirigidas
para prevenir el ingreso hospitalario.

250. ANTECEDENTES Y RIESGO CARDIOVASCULAR

EN HIPERTENSOS CON DIABETES CONCOMITANTE:
ANALISIS AGRUPADO DE 5 ESTUDIOS ESPANOLES DE BASE
POBLACIONAL

A. de la Sierra', J. Salazar?, C. Roldan?, B. Font? y G. Mufnoz?

"Hospital Universitario Mutua Terrassa, Terrassa. Departamento
Médico, Novartis Farmacéutica SA, Barcelona.

Objetivos: Analizar el efecto de la presencia de DM sobre el per-
fil de RCV, la lesion de drgano diana (LOD) y el control tensional en
hipertensos y determinar la relacion entre valores de PA y antece-
dentes de eventos CV/renales

Métodos: Analisis agrupado de 5 estudios transversales, descrip-
tivos y multicéntricos, desarrollados entre 2008 y 2011 que incluye-
ron adultos con HTA de > 1 afo y que presentaban una metodologia
similar en la recogida de la informacion y la definicion de las varia-
bles. Se incluyeron 21.073 pacientes (6.794 con DM). Se establecio
control PA segln la guia ESH 2009 (PAS/PAD < 140/90 mmHg). Se
consideraron eventos CV/renales los antecedentes de enfermedad
cerebrovascular, cardiopatia isquémica, arteriopatia periférica o
enfermedad renal cronica.

Resultados: 53% varones, edad media 64,1 anos (1C95%: 63,9-
64,3) en HTA sin DM y 67,8 (67,6-68,1) en HTA + DM (5,0% tipo 1,
91,1% tipo 2) (p < 0,0001). Los pacientes con DM presentaron mayor
prevalencia de antecedentes cerebrovasculares (11,9% vs 5,8%),
cardiopatia isquémica (26,4% vs 12,6%), arteriopatia periférica
(12,6% vs 4,3%), enfermedad renal crénica (18,2% vs 5,8%) (p <
0,0001 en todos). La presencia de LOD fue mayor en HTA + DM: HVI
(42,3% vs 29,5%; p < 0,0001), aumento ligero de creatinina (18,1%

vs 7,5%; p < 0,0001). La media de PAS fue 141,6 mmHg (141,4-
141,9) en HTA y 144,5 mmHg (144,1-144,9) en HTA + DM (p <
0,0001). La PADfue similar en ambos. En pacientes con anteceden-
tes de ECV o renal la PAS fue mayor: 144,0 (143,5-144,5) mmHg vs
142,0 (141,8-142,3) (p < 0,0001), mientras la PAD fue menor: 82,6
(82,3-82,9) vs 84,0 (83,9-84,2) (p < 0,0001). La frecuencia de even-
tos CV/renal en hipertensos se reduce progresivamente al dismi-
nuir la PA hasta minimos para los rangos correspondientes a PAS
130-139 mmHg (al menos un evento CV/renal: 23,9%) y a PAD 80-89
mmHg (23,2%). Esta frecuencia vuelve a aumentar por debajo de
este nadir hasta maximos para PAS < 110 mmHg (39,1%) y para PAD
< 60 mmHg (52,7%), mostrando un comportamiento tipo “curva en
J”. La frecuencia minima de eventos CV en hipertensos se alcanza
para los mismos rangos de PAS/PAD (130-139/80-89 mmHg) inde-
pendientemente de la presencia o no de DM concomitante y del
sexo de los pacientes.

Conclusiones: Los hipertensos espafoles con DM presentan una
mayor prevalencia de enfermedad CV/renal y LOD. El llamado fe-
nomeno de “curva en J” esta presente en esta poblacion, indepen-
dientemente del sexo y de la presencia de DM.

251. TAQUICARDIA CLINICA, TAQUICARDIA NOCTURNA
Y RIESGO CARDIOVASCULAR EN EL HIPERTENSO

E. Vinyoles', A. de la Sierra?, A. Roso®, J.J. de la Cruz?,
M. Gorostidi®, J. Segura®, J.R. Banegas*y L.M. Ruilope®

'CAP La Mina, Sant Adria de Besos. ?Hospital Mutua de Terrassa,
Barcelona. *IDIAP Jordi Gol, Barcelona. “Universidad Auténoma
de Madrid, Madrid. Hospital Universitario Central de Asturias,
Oviedo. SHospital 12 de Octubre, Madrid.

Objetivos: La taquicardia se ha asociado a un mayor riesgo car-
diovascular. El objetivo es evaluar la asociacion de la frecuencia
cardiaca (FC) clinica y la FC nocturna con el riesgo cardiovascular
en el hipertenso sin tratamiento farmacoldgico.

Métodos: Estudio observacional, transversal, multicéntrico, en
el ambito de atencion primaria y unidades de hipertension. Inclu-
sion de hipertensos de 35-74 anos, sin tratamiento farmacoldgico ni
enfermedad cardiovascular asociada. Medida de la FC clinica, ana-
litica y MAPA de 24 horas, ajustando el periodo nocturno al referido
por el paciente. Clasificacion en taquicardicos (T: FC clinica> 84
lpm y FC nocturna> 65 lpm), no taquicardicos (NoT: FC clinica < 85
lpm y FC nocturna < 66 lpm), taquicardia clinica aislada (TCA: FC
clinica> 84 lpm y FC nocturna < 66 lpm) y taquicardia enmascarada
(TE: FC clinica < 85 lpm y FC nocturna> 65 lpm). Estimacion del
riesgo (REGICOR y tablas de riesgo cardiovascular de la Sociedad
Europea de Hipertension, ESH). Estadistica descriptiva, comparati-
va y regresion logistica.

Resultados: Inclusion de 7.108 hipertensos, 46,2% mujeres, edad
-media (desviacion estandar)- 53,7 (9,9) afos, PA clinica 147
(15)/89 (9) mmHg, diabetes 10,6%, tabaquismo 19,6%. Las preva-
lencias de T, NoT, TCAy TE eran 12,8%, 46,5%, 5,8% y 34,8%, respec-
tivamente. El riesgo REGICOR/10 anos era 4,8 (3,2)%, 4,9 (3,0)%,
4,9 (3,2)% y 4,8 (3,1)%, respectivamente. Los pacientes con T pre-
sentaban mas frecuentemente riesgo alto o muy alto (33,9%) en
comparacion con el resto (NoT: 25,3%; TCA: 31,2% y TE: 30,1%, p <
0,001). En la regresion logistica, la edad < 40 afos, el sexo femeni-
no, el tabaquismo, la diabetes, la hipertension nocturna y la pre-
sencia de lesion de drganos diana se asociaban significativamente a
taquicardia nocturna (TE + T) (p < 0,05).

Conclusiones: Los hipertensos con taquicardia clinica y nocturna
presentan un mayor riesgo cardiovascular segun las tablas de la
ESH. La tabla REGICOR no detecta diferencias relevantes en cuanto
al riesgo. Las mujeres, < 40 anos, diabéticas, fumadoras y con uno
0 mas factores de riesgo cardiovascular tienen mayor probabilidad
de presentar taquicardia nocturna.
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252. EL PUNTO DE CORTE QUE MEJOR DEFINE
LA TAQUICARDIA NOCTURNA DE RIESGO POR MAPA

E. Vinyoles', A. de la Sierra?, A. Roso®, J.J. de la Cruz?,
M. Gorostidi®, J. Segura®, J.R. Banegas*y L.M. Ruilope®

'CAP La Mina, Sant Adria de Besos. *Hospital Mutua de Terrassa,
Barcelona. *IDIAP Jordi Gol, Barcelona. “Universidad Autonoma
de Madrid, Madrid. Hospital Principe de Asturias, Oviedo.
SHospital 12 de Octubre, Madrid.

Objetivos: Estimar el punto de corte de frecuencia cardiaca (FC)
nocturna que mejor predice la taquicardia clinica de riesgo en el
hipertenso.

Métodos: Estudio observacional, transversal, multicéntrico. In-
clusion a conveniencia de hipertensos atendidos en unidades de
hipertension y atencion primaria sin tratamiento farmacologico ni
enfermedad cardiovascular asociada, a los que se determin6 la FC
en la consulta y se practico una MAPA de 24h. Se ajustaron los pe-
riodos dia-noche a los referidos por el paciente. Se definié taqui-
cardia clinica de riesgo: FC basal > 84 lpm en la consulta. Se realizo
la estadistica descriptiva para resumir la informacion global de la
muestra. Mediante el analisis de la curva ROC se estimaron diferen-
tes puntos de corte de FC nocturna que predicen taquicardia clini-
ca de riesgo. Se considerd el mejor punto de corte el que maximi-
zaba la sensibilidad y la especificidad. Posteriormente se llevo a
cabo la comparacion de los grupos definidos por el punto de corte
seleccionado.

Resultados: Inclusion de 32.569 hipertensos, 46,5% mujeres,
edad -media (desviacion estandar)- 52,3 (14,3) aios, PA clinica 146
(16,3)/88,6 (10,6) mmHg, diabetes 10.3%, tabaquismo 19.2%, IMC
29 (6,8), FC consulta 77 (11,2) lpm, FC nocturna 64,9 (9,3) lpm. Un
total de 7.070 (21,7%) pacientes presentaban taquicardia clinica de
riesgo. El valor de FC nocturna que mejor predice la taquicardia
clinica de riesgo es > 66 [pm. Los pacientes con taquicardia noctur-
na, en comparacion con el resto, son predominantemente mujeres,
mas jovenes, con valores de PAS menores y de PAD mayores, mayor
indice de masa corporal y mayor prevalencia de diabetes y taba-
quismo. Todas las comparaciones fueron estadisticamente signifi-
cativas (p < 0,001).

Conclusiones: En el hipertenso sin tratamiento farmacologico,
una FC nocturna media determinada por MAPA > 66 |pm es buena
predictora de la taquicardia de riesgo en la consulta y puede con-
siderarse una variable asociada a un mayor riesgo cardiovascular.

253. INFLUENCIA DEL Nl]MERO DE FACTORES DE RIESGO
EN LA MEDIDA DEL GROSOR INTIMA MEDIA CAROTIDEO
EN PACIENTES HIPERTENSOS

M. Avila Sanchez-Torija, A. Barbero Pedraz y A. Fernandez Cruz
Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Introduccioén: El grosor intima media carotideo (GIM) es conside-
rado como marcador de enfermedad ateromatosa subclinica, y
como factor que empeora el prondstico en pacientes hipertensos,
teniendo relacion directa con incidentes cardiovasculares (CV). Por
otro lado esta ampliamente demostrada la relacion directa entre
factores de riesgo (FR) y morbimortalidad cardiovascular.

Métodos: Se estudian 463 pacientes seleccionados de forma con-
secutiva en el Area de Imagen del Area de Prevencion Cardiovascu-
lar del Hospital Clinico San Carlos de Madrid. Se recogen antece-
dentes familiares (AF) de enfermedad cardiovascular precoz,
antecedentes personales (AP) y se miden los factores de riesgo car-
diovascular siguientes: tabaquismo, dislipemia, obesidad, grosor
intima media carotideo, microalbuminuria, funcion renal, diabe-
tes, y presencia de enfermedad cardiovascular estableciendo cua-
tro grupos segun el nimero de FR, Se valoraron los FR segun las
Guias Europeas de Hipertension 2007, estableciendo cuatro grupos;

Grupo 1: hipertensos sin otros factores de riesgo. Grupo 2: hiper-
tensos con 1-2 FR. Grupo 3: hipertensos con 3 o mas FR, lesion de
organo diana o diabetes. Y Grupo 4: hipertensos con enfermedad
CV establecida. Se determiné la presion arterial en consulta me-
diante un esfingomanometro semiautomatico. Se determiné el GIM
de acuerdo al consenso de Mannheim. Se examinoé la carétida co-
mun a 1 cm del bulbo en carétida derecha por ultrasonografia mo-
do-B con el paciente en posicion supina con la cabeza ladeada a 30°
a la izquierda, usando una sonda lineal de 12 MHz con un aparato
de ultrasonografia modelo PHILIPS HD7, la imagen se exportd pos-
teriormente al PC y se midi6 el GIM mediante el software QLAB el
cual utiliza un sistema de medicion por fractales.

Resultados: De los 463 pacientes 283 (61,1%) fueron varones y
180 (38,9%) mujeres. La media de edad fue de 56,84 + 14,68 anos.
La media de presion arterial braquial fue de 125,0 + 19,4 para la
sistolicay 73,8 + 11,6 para la diastdlica. El porcentaje de pacientes
hipertensos sin otro FR fue de 7,6% (Grupo 1), con 1-2 FR 37,1%
(Grupo 2), con 3 0 mas FR o diabetes (DM) o lesion subclinica de
organo diana (LOD) 37,8% (Grupo 3) y con enfermedad CV o renal
establecida 17,5% (Grupo 4). Las medidas del GIM en los para los
distintos grupos fue de Grupo 1: 0,542 + 0,936 mm; Grupo 2: 0,585
+ 0,107 mm; Grupo 3: 0,664 + 0,146 mm; y Grupo 4: 0,710 + 0,137
mm. Se encontraron diferencias significativas en la medida del GIM
p > 0,001 entre los 4 grupos, asi como un aumento lineal en la me-
dia del GIM segun se incrementan los FR p > 0,001.

Conclusiones: En pacientes hipertensos el valor del GIM aumen-
ta de manera directamente proporcional y lineal al nimero de fac-
tores de riesgo cardiovasculares.

254. ;INFRAUTILIZAMOS EL INDICE TOBILLO-BRAZO
COMO PRUEBA DIAGNOSTICA?

F. Villalba Alcald’, A. Espino Montoro?, A.B. Romero Canadillas?,
A. Cabrera Bonilla?, M.C. Gonzalez Fernadez? y J. Marin Martin?

'CS de Osuna, Sevilla. 2Unidad de Investigacion; 3Servicio de
Medicina Interna, Hospital de la Merced, Osuna.

Introduccion y objetivos: El indice tobillo-brazo (ITB) es una
prueba diagnéstica simple, no invasiva y validada para detectar
estenosis de mas del 50% en las arterias de las extremidades infe-
riores. Valores de ITB < 0,9 permiten diagnosticar arteriopatia pe-
riférica en pacientes asintomaticos con una sensibilidad del 95% y
una especificidad del 99% respecto a un patron de referencia como
la angiografia. Nuestro objetivo fundamental fue demostrar si el
ITB podia mejorar la clasificacion del riesgo cardiovascular de
nuestros pacientes y estimar si se esta infrautilizando esta prueba
diagnodstica en nuestra practica diaria.

Métodos: Se trata de un estudio descriptivo transversal realizado
a 40 pacientes a los que se les habia indicado la realizacion de un
ITB desde consultas externas hospitalarias. Para la realizacion del
ITB utilizamos un aparato automatico de la casa Microlife. De ellos,
33 eran varones y 7 mujeres. Se recogieron datos demograficos y
clinico-analiticos relevantes asi como de medicacion (uso de an-
tiagregacion/anticoagulacion, antihipertensivos e hipolipemian-
tes). Se obtuvo la presion arterial sistélica (PAS), diastolica (PAD) y
presion de pulso (PP) y se hizo un calculo del riesgo cardiovascular.
El analisis estadistico se realizd con el programa SPSS 15.0 y se es-
tablecié como significativo una p < 0,05.

Resultados: La edad media fue de 68,82 + 10,6 afos. La PA sisto-
lica media fue de 143,65 + 15,8 mmHg y la diastolica de 82 + 10,4
mmHg, la FC fue de 74,7 + 13,8 spm y la presion de pulso de 61,2 +
15,6 mmHg. Entre los factores de riesgo vascular (FRV) el 95% de
ellos eran HTA, 90% hiperlipémicos, 37,5% diabéticos y fumadores o
exfumadores el 62,5%. Un 32,5% estaban diagnosticados de cardio-
patia isquémica y el 15% habia tenido un ictus. El 52,5% de los pa-
cientes tenian un ITB patologico. Con estos datos la mayoria de los
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pacientes (92,5%) eran de alto riesgo y solo 3 tenian un riesgo in-
termedio. El consumo de antiagregantes, hipolipemiantes y antihi-
pertensivos eran del 87,5%, 85% y 92,5% respectivamente. La media
de colesterol total, triglicéridos y HDL fue de 187 + 41,1, 140,2 +
100,4 y 50 + 12 mg/dL. El factor de riesgo que mas se correlaciond
con un ITB patoldgico fue el tabaco y la hiperlipemia. El grado de
control de los factores de riesgo en estos pacientes fue pésimo ya
que el 58% de ellos no tenian un control adecuado de presion arte-
rial y de LDL-colesterol. Al ser casi todos los pacientes de muy alto
riesgo cardiovascular el ITB patoldgico no se correlacion6é con nin-
guna de las variables estudiadas.

Conclusiones: Los pacientes que son derivados a nuestra unidad
para la realizacion del ITB son de muy alto riesgo y este procedi-
miento se deberia de indicar en estadios mas precoces tal como
recomiendan las guias de practica clinica. Pacientes de entre 50 y
69 anos con 2 o mas FRV (especialmente fumadores y diabéticos)
asi como diabéticos de < 50 anos de edad con otros FRV o con tiem-
po de evolucion de la diabetes de > 10 afios se podrian ver especial-
mente beneficiados del uso diagndstico de esta prueba.

255. CALCULO DEL RIESGO CARDIOVASCULAR EN
FUNCION DEL MODO DE MEDICION DE LA TENSION
ARTERIAL

M.C. Cava Pastor, S. Nikitina, Z. Obregén Arrue,

A. Vercher Gomez, M.C. Gonzalez Coronado, A. Bertolin Munoz,
A. Poveda Poveda, M.J. Martin Rillo, A. Kiister Santa Cruz

y M.M. Sabater Castillo

CS Godella, Godella.

Objetivos: Uno de los objetivos fundamentales de las tablas de
riesgo cardiovascular (RCV) consiste en seleccionar a los pacientes
con un alto riesgo cardiovascular para realizar sobre ellos una in-
tervencion sanitaria intensiva. El Programa de Actividades Preven-
tivas y Promocion de la Salud (PPAPS) recomienda como método
para calcular el riesgo el sistema del SCORE (Systematic Coronary
Risk Evaluation) contenida en el Third Joint Task Force para paises
de bajo riesgo y utilizando el colesterol total. Esta tabla proporcio-
na el riesgo de mortalidad cardiovascular, es decir, la probabilidad
de morirse por una enfermedad cardiovascular, coronaria y no co-
ronaria, en los proximos 10 afios.

Métodos: Estudio descriptivo transversal. Se ha calculado el ries-
go cardiovascular de un grupo de pacientes obtenidos de nuestro
centro de atencion primaria, a los cuales se les habia realizado una
MAPA (total 117 pacientes) desde el ano 2008 al 2012. El sistema
SCORE utilizado es el realizado para paises de bajo riesgo y se cal-
cula en funcion del sexo, edad, tabaquismo y nivel de colesterol
total. Mediante su tabla hemos calculado en cada paciente su RCV
usando la media de dos tomas de la tension arterial (TA) tomada en
la consulta separadas 5 minutos entre ellas, y después se ha calcu-
lado el RCV de esos mismos pacientes usando la media de todas las
tensiones arteriales de un registro de MAPA 24 horas.

Resultados: De un nimero de 117 pacientes a los cuales se les
habia realizado una MAPA, se desecharon 6 pacientes por falta de
datos y errores en las lecturas. Los 111 pacientes restantes se dis-
tribuyeron de la siguiente manera: con la TA medida en consulta:
riesgo bajo (< 3%):68, riesgo moderado (3 y 4%), 17; riesgo alto
(5 al 7%): 14, riesgo muy alto (> 7%): 12; y con la TA extraida de la
MAPA fueron: riesgo bajo (< 3%): 80, riesgo moderado (3 y 4%): 18,
riesgo alto (5 al 7%): 8, riesgo muy alto (> 7%): 5. Atendiendo a la
distribucion de los pacientes en los distintos grupos de riesgo se
observa que en 76 de los pacientes se obtiene, tanto con la TA me-
dida en consulta como en la obtenida con la MAPA, el mismo nivel
de riesgo; en 33 pacientes se obtiene un grupo de menor riesgo, y
dos de los pacientes pasan a uno de mayor riesgo. En un mismo
grupo de pacientes calculando el RCV con la TA media de la consul-

ta hay 26 pacientes (23,4%) en riesgo alto y muy alto; sin embargo
con la TA de la MAPA se obtiene en los mismos grupos un total de 13
pacientes (11,7%). El calculo del riesgo cardiovascular con método
SCORE mediante la toma de TA media en la consulta resulta tener
variacion en los resultados frente al realizado con la media del
MAPA en un 29,7% de los casos. En cada paciente se reduce su ries-
go una media de 1,04% del MAPA respecto de la consulta.

Conclusiones: Se han obtenido valores de riesgo mayores cuan-
do se tiene en cuenta la TA medida en consulta en comparacion
con la TA obtenida con la MAPA. De este modo, podemos deducir
que si tenemos en cuenta la TA tomada en la consulta tendemos a
sobreestimar el riesgo cardiovascular de los pacientes. La MAPA es
una herramienta Util para obtener una TA con mayor validez en la
practica clinica para ajustarnos mas al perfil real de riesgo del
paciente.

256. CALCULO DEL RIESGO CARDIOVASCULAR MEDIANTE
METODO DE FRAMINGHAM USANDO TENSION ARTERIAL
MEDIDA EN CONSULTA'Y TENSION ARTERIAL DE MAPA

EN UN MISMO PACIENTE

S. Nikitina, M.C. Cava Pastor, A. Vercher Gomez,

Z. Obregon Arrue, Y. Salas Gutiérrez, M. Gimeno Zaragoza,
A. Bertolin Mufiuz, M.J. Martin Rillo, A. Kister Santa Cruz
y M.M. Sabater Castillo

CS Godella, Godella.

Objetivos: Calcular el riesgo coronario global (RCG) a 10 afos en
un grupo de pacientes mediante el método Framingham clasico ca-
librado para Espana usando la TA tomada de la consulta y realizar
el mismo calculo usando la TA media extraida de una MAPA. Para
evaluar el RCG hay que tener en cuenta las cifras de PAS, hipertro-
fia VI, colesterolemia total y HDL, edad, sexo, tabaquismo y diabe-
tes. Analizamos los datos de TA tomada en la consulta en un grupo
de pacientes y después de dicho grupo se obtiene los datos de la
MAPA, para poder ver si deberiamos realizar diferentes interven-
ciones en funcion del modo de obtencion de RCG.

Métodos: Estudio descriptivo transversal. Se calcula el RCG de
un grupo de pacientes de nuestro centro de atencion primaria, a
los cuales se les habia realizado una MAPA (117 pacientes) afos
2008-2012. Primero se ha calculado el Framingham para cada pa-
ciente usando la media de dos tomas de tension tomada en la con-
sulta arterial separadas 5 minutos entre ellas. Después se ha calcu-
lado el Framingham de los mismos pacientes usando la media de
todas las tensiones del registro de MAPA 24 horas. Se ha utilizado el
baremo de clasificacion de RCG de la ABUCASIS: Muy alto > 30, Alto
20-29, Medio 15-19, Bajo < 15.

Resultados: Se realizo la MAPA a un nimero total de 117 pacien-
tes, de los cuales se desecharon a 6 por error en las lecturas o por
falta de datos. Los 111 pacientes restantes fueron distribuidos de
la siguiente manera en funcion de RCG segin el método de Fra-
mingham: Los resultados de la TA media obtenida de la consulta:
riesgo bajo (< 15%): 70, riesgo medio (15-19%): 18, riesgo alto (20-
29%): 19, riesgo muy alto (> 30%): 4. Los resultados de TA media
obtenida de la MAPA: riesgo bajo (< 15%): 83, riesgo medio (15-
19%): 17, riesgo alto (20-29%): 7, riesgo muy alto (> 30%): 4. Segun
los datos obtenidos vemos que el RCG medido con los datos de la TA
tomada en la consulta y el RCG en el mismo paciente obtenido con
la MAPA, observamos que 22 pacientes obtienen un grupo de menor
riesgo con la TA de la MAPA respecto a la de la consulta, en 89 de
los pacientes se obtiene con ambos registros el mismo nivel de
riesgo, y uno de los pacientes pasa a uno de mayor riesgo. EL cal-
culo del RCG con método Framingham mediante la toma de TA me-
dia en la consulta resulta tener variacion en los resultados frente al
realizado con la media del MAPA en un 19,8% de los casos. En un
mismo grupo de pacientes calculando el RCG con la TA medida en
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la consulta hay 23 pacientes (20,7%) en riesgo alto y muy alto, y sin
embargo, con la TA obtenida en la MAPA se obtiene un total de
11 pacientes (9,9%). La reduccion media del RCG en cada paciente
seglin el método Framingham con el MAPA y con la TA de la consulta
es del 2,1%.

Conclusiones: Se han obtenido valores de RCG mayor cuando se
tiene en cuenta la TA medida en consulta que con la TA obtenida
con la MAPA. Por lo que, podemos deducir que si sélo tenemos en
cuenta la TA tomada en la consulta, tendemos a sobreestimar el
riesgo cardiovascular de los pacientes. El método Framingham
ayuda a seleccionar pacientes de riesgo alto. La MAPA es una he-
rramienta Gtil para obtener una TA con mayor validez en la prac-
tica clinica para ajustarnos mas al perfil real de riesgo del pacien-
te.

257. RELACION DE LOS FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR Y PATRON CIRCADIANO DE LA HTA
RESISTENTE EN UNA CONSULTA AMBULATORIA

DE NEFROLOGIA

F. Fernandez Montero, R. Fernandez Montero
y M. Fernandez Gasso

Consulta Ambulatoria de Nefrologia, Jaén.

Objetivos: Conocer la prevalencia de hipertension arterial resis-
tente (HTAr), su perfil clinico, factores asociados y patron circadia-
no a la misma en poblacion atendida en una consulta ambulatoria
de Nefrologia.

Métodos: Trabajo descriptivo y retrospectivo en una poblacion
de 750 pacientes hipertensos asistidos durante 4 anos (mayo 2008-
2012) a los que se les realizd un registro de MAPA, que reunian
criterios de calidad estandar, y medida de la PA clinica (PAC) si-
guiendo las recomendaciones de la SEH. Se valoran medidas antro-
pométricas, analitica, FRCV, presencia conocida de lesion de o6rga-
no diana y/o enfermedad clinica asociada asi como su tratamiento
antihipertensivo.

Resultados: Se estudiaron 843 pacientes hipertensos con MAPA
de los que fueron excluidos 95 por la escasa calidad de los regis-
tros. 84 pacientes cumplian los requisitos exigidos para incluirlos
como HTAr, con una prevalencia de 11,2% de predominio masculino
(59,5%); tienen mas edad (HTAr si 61,05 + 11,7 vs no 55,63 + 13,37)),
mas IMC (HTAr: si 30,07 + 4,36 vs no 28,34 + 4,75), mas DM (HTAr:
28,6% vs no 14,7%,) mas fumadores (16,7% vs no a 4,7%) mas disli-
pemia (HTAr: 34,5 vs no 23,5%). Un 23,8 presentan lesion de 6rgano
diana y de ellos 14,35 afectacion renal (8,6%, y un 5,1% respectiva-
mente en los no HTAr). El tipo de HTA varia con un 41,7% grado ii y
un 38,1% grado | vs 25,1% y 45,5% en no HTAr. Se ha detectado un
26,195 posible bata blanca y un 2,38 de posible HTA enmascarada.
La media total de la PAS de la MAPA (135,20 + 17,98) y PAD (79,21 +
12,63) y presion nocturna (126,45 + 19,96 sistolica y de 71,21 +
13,33 diastolica) son superiores a las de no HTAr (PAS de 128,74 +
14,44 y PAD de 78,80 + 9,99 y nocturna (PAS de 118,79+-16,27 y PAD
de 70,23 + 10,09. También RCV mas elevado a expensas de R. alto
(32,15% y muy alto (22,5%), vs no HTAr (17,4% y 4,8% respectiva-
mente). La mayoria de estos hipertensos tienen 3FRC o LOS o dia-
betes. El perfil circadiano dipper y no dipper con un 38,15%, con
aumento de los riser (16,7%). Un 38,1% emplean 4 o mas principios
activos.

Conclusiones: La hipertension refractaria es un importante pro-
blema en la practica clinica, con alta presencia de comorbilidad
cardiovascular asociada. Su prevalencia 11,2% es similar a la de
otros estudios. El riesgo cardiovascular esta influenciado no solo
por la elevacion de la PA ambulatoria sino también por la ausencia
de descenso nocturno adecuado de la PA, lo que avala la MAPA
como herramienta asistencial para valoracion de RCV en poblacion
general. HTAr se asocia a patron no dipper, riser y mayor presion

nocturna por lo que precisa de un diagnostico precoz. Es deseable
mejorar la identificacion y el conocimiento de los pacientes con
HTA resistente para disefar estrategias especificas para su con-
trol.

258. RIESGO ATRIBUIBLE POBLACIONAL DEL COLESTEROL
NO HDL EN LA PROVINCIA DE LLEIDA

M.B. Vilanova Fillat’, J. Montserrat Capdevila', N. Miré Vallvé',
M. Rodriguez Calaveras', M. Falguera Vilamajo?, M. Calderd Solé!,
R. Llovet Font', J.R. Marsal Mora®, V. Sanchez Fernandez’

y M. Pena Arnaiz'

"ABS Pla d’Urgell, Mollerussa. 2ABS Igualada Nord, Igualada.
3IDIAP Jordi Gol, Lleida.

Objetivos: Durante los ultimos afios se han publicado diversos
estudios que sugieren que el colesterol no unido a lipoproteinas de
alta densidad (colesterol no HDL) podria ser un predictor de episo-
dios cardiovasculares tan fiable como el colesterol unido a lipopro-
teinas de baja densidad (LDL) y podria establecerse como primer
objetivo terapéutico en el manejo de la dislipemia. El objeto de
nuestro estudio es calcular el riesgo atribuible poblacional (RAP) de
los diferentes componentes del colesterol no HDL en nuestra pro-
vincia.

Métodos: Estudio descriptivo transversal de una muestra censal
aleatoria simple de sujetos mayores de 18 anos. Se ha realizado a
cada participante del estudio una analitica en ayunas incluyendo
colesterol total y colesterol HDL. El riesgo cardiovascular se ha
calculado segun la escala de Framingham y el colesterol no HDL
seglin la formula: Colesterol total - Colesterol HDL. Su objetivo
terapéutico se ha establecido seglin las recomendaciones de la Na-
tionalCholesterol Education Program Adult Treatment Panel IlI
(NCEP-ATP Ill).

Resultados: Se han incluido un total de 283 individuos (118 hom-
bres y 165 mujeres) con una media de edad de 51,1 anos (intervalo
de confianza [IC] 95% 47,5-54,7) para los hombres y 50,6 anos
(1C95% 47,1-54,1) para las mujeres. Un total de 102 sujetos (36,04%)
no cumplian el objetivo de colesterol no HDL. El grado de control
de colesterol total se ha obtenido en 131 sujetos (46,29%) y el del
colesterol HDL en 273 (96,47%). Los individuos que tienen el coles-
terol total alterado tienen mas riesgo de tener el colesterol no HDL
fuera del objetivo terapéutico con un RAP del 23,5% y un riesgo
atribuible (RA) de 50,9% (intervalo de confianza [IC] 95%). Respecto
a la alteracion del colesterol HDL, el resultado fue de un 1,2% de
RAP con un RA de 35,2% (1C95% 29,64-40,77).

Conclusiones: En general, mas de la mitad de la poblacion cum-
ple con el objetivo de colesterol no HDL. La normalizacion de los
valores de colesterol total contribuiria a mejorar este grado de
consecucion en un 23,5%. En cambio, parece que el papel del co-
lesterol HDL no es tan relevante.

259. EVALUACION DE FACTORES PRONOSTICOS
EN PACIENTES HIPERTENSOS

K. Ruiz Valero, L.J. Eraso Garcia, L.A. Matos de la Cruz,

A. Gonzalvez Albert, A. Zaragoza Ripoll, D. Crespo Alvarez,
V. Valerio Urefa, R. Suero Sierra, A. Brujan Garcia

y J.E. Perefiguez Barranco

CS Espinardo, Murcia.

Objetivos: Estudiar los factores que influyen en el prondstico de
hipertension arterial, de un grupo de pacientes recientemente
diagnosticados.

Métodos: Se estudia un grupo de pacientes que han sido diagnos-
ticados de hipertension arterial durante el Ultimo afio en cuatro
cupos de un Centro de Atencion Primaria docente. Se evalua el
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riesgo total cardiovascular entendido por edad, cifras de tension
arterial, tabaquismo, valores lipidicos, glucemia, perimetro abdo-
minal y antecedentes familiares. Caracteristicas del estudio: se
trata de un estudio descriptivo, observacional y retrospectivo, con
un tamafno muestral de 84 pacientes hipertensos recientemente
diagnosticados, de un total de 1.681. Como criterios de control de
calidad mantenemos los de la Guia Europea de prevencion Cardio-
vascular en la practica clinica del afo 2012. Tomamos como refe-
rencia valores de TA> 140/90 mmHg, edad en varones> 55 afos y
mujeres > 65 anos, tabaquismo activo, colesterol total > 190 mg/
dl, LDL > 115 mg/dl, HDL < 40 mg/dl en varones y < 46 mg/dl en
mujeres, triglicéridos> 150 mg/dl, glucosa plasmatica mayor a
126 mg/dl (diabéticos diagnosticados), perimetro abdominal > 102
cm en varones y > 88 cm en mujeres y antecedentes familiares de
enfermedad cardiovascular prematura. También hemos tenido en
cuenta, aunque no aparece en dicha Guia como factor prondstico
el sedentarismo.

Resultados: La muestra esta compuesta por 84 nuevos casos de
hipertensos diagnosticados en el Gltimo afo, pertenecientes a un
grupo de 1.681 hipertensos en el momento del estudio, de un total
de 5.924 pacientes. La prevalencia de hipertensos por tanto es del
28,38%. De los 84 pacientes diagnosticados, el 45,2% son varones y
el 54,8% son mujeres, de los cuales varones > 55 afos comprenden
el 37,2%, y mujeres > 65 anos el 36,58%. Tras ser diagnosticados,
menos de la mitad presentan cifras tensionales normales (44,4%),
el 14’3% mantienen cifras elevadas, y el resto no han acudido a sus
controles en los ultimos 4 meses. En cuanto a diabetes el 7,1% son
DM tipo 1 y el 25% DM tipo Il en el momento del diagnodstico. Con
respecto a los valores lipidicos presentan cifras elevadas de coles-
terol total un 58,3%, LDL elevado un 61,9%, triglicéridos altos un
31% y cifras bajas de HDL un 61,9%. Presentan perimetro abdominal
elevado un 39,3% de los pacientes, son fumadores activos un 15,5%
de los mismos y sedentarios un 19%. Por Ultimo tener en cuenta que
los antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular apare-
cen en un 16,7%.

Conclusiones: El estudio de los factores de riesgo asociados a
los pacientes hipertensos nos permite poder actuar sobre ellos y
modificar asi, en la medida de lo posible, el prondstico de la en-
fermedad. Comparando datos de prevalencia de los cupos estu-
diados en nuestro centro de salud con los datos obtenidos a nivel
nacional, observamos que nos encontramos por debajo de la me-
dia, lo que sugiere que debemos optimizar los métodos de cribado
de hipertension arterial en la poblacion. También observamos que
la mayor parte de los pacientes presentan valores lipidicos eleva-
dos en el momento del diagnodstico, lo que nos invita estar mas
atentos en el control de éste y del resto de factores de riesgo
cardiovascular.

260. LA PRESENCIA DE DIABETES TIPO 2 EMPEORA

LA PRESION ARTERIAL 24 HORAS, EL PERFIL DE RIESGO
VASCULAR'Y LA FUNCION MIOCARDICA DE PACIENTES
CON INSUFICIENCIA CARDIACA

A. Gonzalez Gonzalez?, P. Aranda Lara', D. Martinez Esteban’
y D. Hernandez Marrero’

'Unidad de HTA y Riesgo Vascular; ?Servicio de Cardiologia,
HRU Carlos Haya, Mdlaga.

Objetivos: Evaluar posible influencia negativa de diabetes tipo 2
(DM2) en patron de PA 24h, perfil de RCV y funcion miocardica de
pacientes con insuficiencia cardiaca (IC).

Métodos: En grupo de 184 pacientes con IC comparamos carac-
teristicas clinicas de 64 (65,9 anos, 87,5% hombres) con DM2 vs 120
(63 anos. 68,3% H) no DM. Ademas de parametros analiticos, a to-
dos pacientes se realizd ecocardio y MAPA 24h. Los pacientes con

DM2 recibieron mas bloqueantes SRA (93,8 vs 90%), pero menos
betabloqueantes. (78 vs 91,7%) y diuréticos (78 vs 85%).

Resultados: Los pacientes DM2 presentaron mayor (p < 0,001)
prevalencia (%) de HTA (75 vs 46,7), dislipemia (65,6 vs 28,3), obe-
sidad (47/43), y peor funcién renal (FGe: 64,7 vs 72,3 ml/min/1,75
m?). Etiologia IC: HTA y/o cardiopatia isquémica: 75 vs 60%. No di-
ferencias significativas en PAD entre grupos, pero pacientes con
DM2 presentaron valores promedios superiores (p < 0,05) de PAS
(mmHg). 24h (116/111), dia (117/112 y noche (114/108); mayor PP
24h (50/46 mmHg), y frecuencia de patron no dipper (84,7 vs
79,3%), asi como hubo mas pacientes con disfuncion VI moderada/
grave (87,6 vs 81,7%) (p < 0,05).

Conclusiones: En pacientes con IC, la DM2 y factores de riesgo
asociados contribuyen a presentar mas etiologia hipertensiva-is-
quémica, mayor deterioro del patron PA sistolica/24h, y peor fun-
cion miocardica. La DM2 puede considerarse como factor de riesgo
para desarrollo y empeoramiento de la IC.

261. PREVALENCIA DE HIPERURICEMIA EN POBLACION
GENERAL EXTREMENA Y ASOCIACION CON FACTORES
DE RIESGO CARDIOVASCULAR

C.J. Cebrian Andrada, S. Gonzalez Sanchidrian, G. Rangel Hidalgo,
M. Jiménez Herrero, P.J. Labrador Gomez, J.P. Marin Alvarez,

V. Garcia-Bernalt Funes, S. Gallego Dominguez,

I. Castellano Cervifio y J.R. Gomez-Martino Arroyo

Hospital San Pedro de Alcdntara, Cdceres.

Introduccioén: La evidencia sobre la relacion entre concentracio-
nes séricas elevadas de acido Urico y la hipertension y otros facto-
res de riesgo cardiovascular es muy amplia. Ademas, los datos ac-
tuales sugieren que la hiperuricemia también podria aumentar el
riesgo de desarrollar enfermedad renal y cardiovascular.

Objetivos: Analizar la prevalecia de hiperuricemia en la pobla-
cion general extremefa y su asociacion con diferentes factores de
riesgo cardiovascular.

Métodos: Analizamos todas las analiticas solicitadas desde aten-
cion primaria en 2010, excluyendo aquellas repetidas y seleccio-
nando aquellas con mejor funcion renal de cada paciente. Medimos
la prevalencia de la hiperuricemia y su relacion con edad, gluce-
mia, dislipemia, factores de riesgo CV, alteraciones bioquimicas de
sindrome metabodlico (SM), y grado de enfermedad renal cronica
mediante un analisis multivariante.

Resultados: Se analizaron un total de 40.454 analiticas, con
edad media de 57,6 anos + 18,5. De ellas el 59,1% son mujeres con
los siguientes resultados: Edad (> 65 mujeres, > 55 hombres), RR
2,93 (2,81-3,06); GBA, RR 2,08 (1,98- 2,18); DM2, RR 2,23 (2,11-
2,35); Dislipemia, RR 1,43 (1,36-1,51); Un factor de riesgo CV, RR
2,86 (2,53-3,22); dos factores de riesgo CV, RR 5,69 (5,05-6,41);
tres factores de riesgo CV, RR 7,77 (6,89- 8,76); sexo varon, RR 4,12
(3,95-4,3); ERC estadio 2, RR 2,2 (2,09-2,32); ERC estadio 3a, RR
6,56 (6,14-7); ERC estadio 3b, RR 14,42 (13,37-15,57); ERC estadio
4, RR 18,22 (16,45-20,18); ERC estadio 5, RR 5,26 (4,69-5,9); SM 1
factor, RR 2,42 (2,29-2,56); SM 2 factores, RR 4,08 (3,83-4,33); SM
3 factores, RR 5,23 (4,82-5,68); RCV alto o muy alto, RR 4,1 (3,92-
4,28). En analisis multivariante ajustado para edad, sexo y filtrado
seguin CKD-EPI, alcanzaron significacion estadistica: RCV alto o muy
alto, RR 1,25 (1,17-1,33); dislipemia, RR 1,15 (1,08-1,22); SM con
uno, dos o tres factores, RR 1,65 (1,55-1,75), RR 2,28 (2,11- 2,46),
RR 2,6 (2,34-2,89) respectivamente.

Conclusiones: La prevalencia en la poblacion general extremefia
de hiperuricemia es del 8,3%. Mediante un analisis multivariante se
observa que independientemente de la edad, sexo o grado de fun-
cion renal, la presencia de hiperuricemia aumenta de forma signi-
ficativa en pacientes con riesgo CV alto, dislipémicos o con altera-
ciones bioquimicas de sindrome metabdlico.
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262. ESTRATIFICACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR
Y DE PROGRESION RENAL EN POBLACION DIABETICA

S. Gonzalez Sanchidrian, C.J. Cebrian Andrada, G. Rangel Hidalgo,
M.C. Jiménez Herrero, P.J. Labrador Gémez, J.P. Marin Alvarez,

V. Garcia-Bernalt Funes, M.S. Gallego Dominguez,

J.L. Deira Lorenzo y J.R. Gomez-Martino Arroyo

Hospital San Pedro de Alcdntara, Cdceres.

Objetivos: La diabetes es, en la actualidad, la causa mas fre-
cuente de insuficiencia renal crénica terminal y la primera causa
de tratamiento renal sustitutivo. Mas de un tercio de los pacientes
diabéticos desarrollan Nefropatia diabética, siendo la complicacion
microvascular mas tipica de la diabetes y la que conlleva una ma-
yor morbimortalidad por enfermedad renal y cardiovascular. La al-
buminuria constituye el marcador clinico mas precoz de Nefropatia
diabética. En pacientes con diabetes mellitus tipo 2 es habitual la
presencia de albuminuria y nefropatia manifiesta en el momento, o
poco después, del diagnédstico de diabetes, en estrecha relacion
con el tiempo de evolucion de la enfermedad. El presente trabajo
tiene como objetivo evaluar la progresion de enfermedad renal en
poblacion diabética en el Area de Salud de Céceres.

Métodos: Se ha llevado a cabo el andlisis de las determinaciones
analiticas solicitadas desde Atencion Primaria correspondientes al
Area de Salud de Caceres en el afo 2010, en mayores de 18 anos,
con niveles de glucemia superior o igual a 126 mg/dL. Se ha deter-
minado el riesgo de progresion a enfermedad renal mediante filtra-
do glomerular (FG) por CKD-EPI y presencia de proteinuria, en orina
de 24 horas o mediante cociente albimina/creatinina.

Resultados: Del total de analiticas, 5.461 cumplian criterios de
diabetes, correspondientes a pacientes con edad media de 68,7 +
12,9 afios, siendo el 51,2% mujeres. Unicamente el 41,5% de la
muestra disponia de determinacion de proteinuria. La distribucion
de la poblacion estudiada acorde con la funcion renal y el grado de
proteinuria (diferenciando pacientes con albuminuria < 30, entre
30-299 y > 300) fue para FG > 60 mL/min: 63,9%, 13,8%, y 2,2%;
para FG 45-59,9 mL/min: 8,6%, 3%, y 0,9%; para FG 30-44,9 mL/
min: 3,7%, 1,7%, y 0,8%; y para FG 15-29,9 mL/min: 0,5%, 0,5%, y
0,3%, para los niveles de albuminuria anteriormente indicados. De
acuerdo con la estratificacion del riesgo de enfermedad renal de
Tonelli, el riesgo de progresion renal (medido por la tasa de even-
tos renales y de mortalidad global) seria muy alto en el 2,5% de los
pacientes diabéticos (riesgo 4: 58,3 y 86,1/1.000 pacientes-afo),
alto en el 4,4% (riesgo 3: 12,7 y 53,1/1.000 pacientes-ano), mode-
rado en el 6,7% (riesgo 2: 4,6 y 46,2/1.000 pacientes-afno), leve en
el 22,4% (riesgo 1: 2,3 y 19,7/1.000 pacientes-ano) y bajo en el
63,9% (riesgo 0: 0,7 y 8,9/1.000 pacientes-ano).

Conclusiones: La determinacion de albuminuria en poblacion dia-
bética constituye un marcador precoz de dafo renal. Sin embargo,
mas del 50% de las analiticas evaluadas carecian de dicha determi-
nacion. El 13,6% de las analiticas con albuminuria corresponden a
sujetos con riesgo de progresion renal de moderado a muy alto.

263. ESTIMACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR SEGUN
EL MOTIVO DE DERIVACION A UNA UNIDAD DE
HIPERTENSION ARTERIAL Y RIESGO CARDIOVASCULAR

M.P. Gonzalez Garcia, J. Cebollada del Hoyo y J. Navarro Calzada
Hospital Clinico Lozano Blesa, Zaragoza.

Objetivos: La estimacion del riesgo cardiovascular (RCV) es una
herramienta fundamental para establecer estrategias de control en
el paciente hipertenso. Estudiamos si el motivo de derivacion de
pacientes a nuestra Unidad de hipertension arterial (HTA) y RCV
puede predecir de algin modo el RCV de los mismos.

Métodos: Se realiza un registro de todos los pacientes vistos en
nuestra Unidad como “primera visita” durante el periodo compren-

dido entre febrero y diciembre de 2012. Se registra el motivo de
derivacion de cada uno de ellos a la Unidad, asi como el Servicio o
Unidad de procedencia. Se les realiza historia clinica y exploracion,
incluyendo parametros antropométricos, presion arterial (PA) en
consulta (media de 4 determinaciones de PA realizadas en condicio-
nes adecuadas) y perfil lipidico, calculandose el RCV mediante el
sistema SCORE para poblaciones de bajo riesgo (European Guideli-
nes on cardiovascular disease prevention in clinical practice, ver-
sion 2012).

Resultados: Durante el citado periodo de tiempo 342 sujetos han
sido vistos en nuestra Unidad como “primera visita”, pudiéndose
calcular el RCV mediante SCORE en 330. En los 12 restantes faltaba
alguno de los factores necesarios para su calculo; en la mayor par-
te el nivel de colesterol plasmatico. Clasificamos a los sujetos en 10
grupos segln el motivo de derivacion a nuestra consulta. Grupo 1:
“HTA mal controlada/refractaria” (n = 129, media edad 62,51
anos); grupo 2: “Estudio de RCV en pacientes con trombosis retinia-
na” (n = 46, media 58,24 anos); grupo 3: “HTA de inicio” (n = 48,
media edad 47,5 afhos); grupo 4: “Crisis hipertensivas” (n = 20,
media edad 61,3 afios); grupo 5 “HTA en pacientes con sindrome
apnea hipopnea del sueiio (SAHS)” (n = 9, media edad 60 anos);
grupo 6: “Pacientes enviados para colocacion de MAPA (discordan-
cia de PA clinica y domiciliaria, bata blanca, enmascarada)” (n =
11, media edad 59,27 anos); grupo 7: “HTA gestacional-puerperal”
(n = 13, media edad 35,15 afos); grupo 8 “Ictus-encefalopatia hi-
pertensiva” (n = 4, media edad 51 afios); grupo 9 “Hipotension ar-
terial” (n = 2, media edad 33,5 afos); grupo 10: “Control de HTA,
estudio HTA, intolerancia al tratamiento...” (n = 48, media edad
52,93). Se obtiene la siguiente estratificacion del RCV mediante
SCORE en cada grupo: grupo 1: bajo 10,07%, moderado 38,75%, alto
21,70%, muy alto 29,45%; grupo 2: bajo 6,52%, moderado 56,52%,
alto 21,73%, muy alto 15,21%; grupo 3: bajo 60,41%, moderado
29,16%, alto 8,33%, muy alto 2,08%; grupo 4: bajo 25%, moderado
30%, alto 15%, muy alto 30%; grupo 5: bajo 11,11%, moderado
44,44%, alto 11,11%, muy alto 33,33%; grupo 6: bajo 27,27%, mode-
rado 45,45%, alto 9,09%, muy alto 18,18%; grupo 7: bajo 92, 30%,
moderado 0%, alto 7,69%, muy alto 0%; grupo 8: 100% muy alto;
grupo 9: 50% bajo y 50% moderado; grupo 10: bajo 37,5%, modera-
do 37,5%, alto 18,75%, muy alto: 6,25%.

Conclusiones: En esta muestra encontramos que el motivo de
derivacion a nuestra Unidad de HTA 'y RCV se relaciona con un ma-
yor o menor RCV. Tras el grupo remitido por ictus, que evidente-
mente tiene per se un RCV muy alto, el grupo de sujetos remitidos
por HTA mal controlada-refractaria, seguido de los remitidos por
crisis HTAy SAHS presentan mayores porcentajes de RCV alto y muy
alto que el resto de pacientes estudiados.

264. VALOR PRONOSTICO DEL TABAQUISMO
EN EL COMBINADO MORBILIDAD CARDIOVASCULAR
Y MORTALIDAD POR TODAS LAS CAUSAS

M. Martinez Ramirez, J.A. Carbayo Herencia,

L.M. Artigao Rodenas, J.A. Divison Garrote, |. Ponce Garcia,

F. Molina Escribano, J. Monedero La Orden, M.L. Navarro Sanchez,
P. Torres Moreno y M. Simarro Rueda

Grupo de Enfermedades Vasculares de Albacete (GEVA), Albacete.

Objetivos: Evaluar la prediccion del habito tabaquico en la apa-
ricion de primeros eventos de origen cardiovascular no fatales y la
mortalidad por todas las causas.

Métodos: Cohorte prospectiva de origen poblacional seguida du-
rante una media de 10,8 afos (DE = 2,2 afos). La muestra incluida
fueron los participantes de 18 o mas afos tras una técnica de mues-
treo por conglomerados. Se expone el efecto que el tabaquismo
ejerce sobre la supervivencia, calculando la probabilidad de la mis-
ma mediante el estimador de Kaplan-Meier y la diferencia entre los
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grupos mediante el test de rangos logaritmicos. Se ha ajustado el
tabaquismo por sexo y edad mediante la aplicacion de la regresion
de Cox, tras comprobar el cumplimiento de la proporcionalidad de
los riesgos instantaneos.

Resultados: Se han incluido en el estudio 1.322 sujetos con una
edad media de 48,1 anos (DE = 18,0), siendo 54,1% mujeres. Se
declararon fumadores 431 sujetos (32,6%), exfumadores 159 suje-
tos (12%) y nunca fumadores 732 (55,4%). Tras ajustar por las varia-
bles citadas, el tabaquismo permanecié como factor predictor en
el combinado morbilidad cardiovascular y mortalidad por todas las
causas (Hazard Ratio [HR] = 1,75 [IC95%: 1,13-2,70]), p = 0,01.

Conclusiones: El tabaquismo, ajustado por sexo y edad, presen-
ta en nuestra poblacion capacidad predictiva en la tasa de morbili-
dad cardiovascular y mortalidad por todas las causas (75% superior
en los fumadores).

265. DIFERENCIAS DE PRESION INTERBRAZOS:
CARACTERISTICAS DE UNA POBLACION HIPERTENSA

J.J. Gaitan Valdizan', M.M. Martinez Gonzalez',
B.A. Lavin Gomez', J.J. Lopez Gomez', M.l. Armentia Gonzalez?
y P. Muhoz Cacho?

'CS Pisuefa-Cayon, Saron. 2CS La Vega-Zapatodn, Torrelavega.
3Gerencia de Atencion Primaria SCS, Santander.

Objetivos: La diferencia de presion entre brazos (DPIB), tanto
sistolica (DPIBS) como diastolica (DPIBD) se ha asociado sobre todo
con enfermedad arterial periférica (EAP) y es un factor de riesgo
que puede predecir desarrollo de eventos cardiovasculares. La me-
dicion de la tension arterial (TA) en ambos brazos puede ser un
buen camino para seleccionar pacientes de alto riesgo asintomati-
cos en atencion primaria. El propdsito del estudio es: 1) Determi-
nar las caracteristicas de una poblacion hipertensa, no diabética
con diferencias de TA sistélica y diastolica entre los 2 brazos supe-
riores a 5 mmHg. 2) Determinar prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular (RCV). 3) Determinar relacion entre diferencias de
presion interbrazos significativas y riesgo cardiovascular medido
por diferentes parametros.

Métodos: Se incluyeron en el estudio 264 hipertensos, no diabé-
ticos, atendidos en un centro de salud rural. Medicion de la TA: se
tomo la TA simultaneamente en los 2 brazos con un aparato auto-
matico “WATCH BP OFFICCE. Microlife ABI”, el cual puede usarse
cuando el paciente presenta fibrilacion auricular (FA). Al paciente
se le dejo solo en la consulta mientras se realizaba la medicion.
Siempre se hizo por el mismo enfermero en todos los pacientes.
Calculo de RCV: se utilizd diferentes para parametros: 1) escala de
Framingham, usando lipidos (FGL); 2) escala de Framingham usan-
do IMC (FGIMC) (las cuales determinan riesgo de desarrollar enfer-
medad cardiovascular a los 10 afos); 3) escala SCORE, para paises
de bajo riesgo, usando colesterol total; y 4) escala SCORE para
paises de bajo riesgo calibrada con HDL, que determina riesgo de
muerte por evento cardiovascular a los 10 afos.

Resultados: Se estudiaron 264 pacientes, 43% hombres, 43% < 64
anos, 25% < 74 anos y 32% > 75 anos, media de edad: 67afhos hom-
bres vs 68 mujeres; el 63% hombres tenian la TA controlada (infe-
rior a 140/90 mmHg) vs 46% mujeres. La media de anos de evolu-
cion de la HTA era de 11 afos; 27% estaban con 1 farmaco el 62%
con 2 farmacos, 7% con 3y el 4% con 4 farmacos, el 80% de hombres
y 66% mujeres estaban con IECAS, el 15% de hombre y 8% de muje-
res tenian FA; el 70% de hombres y 87% de mujeres eran obesos con
un perimetro abdominal > 102, y 88 cm respectivamente. Por IMC
el 43% de hombres y 62% mujeres eran obesos. Cuando medimos el
RCV, por Score y ScoreHDL, ninguna mujer y el 15% de los hombres,
tenia de alto riesgo, sin embargo cuando utilizamos la ecuacion de
FGL, el 55% de los hombres y el 7% de mujeres eran de alto riesgo
y el 74% de hombres vs 20%, en FGIMC. Cuando hicimos una correc-

cion para edad comparando ambas escalas, ya que FGL y FGIMC,
se puede usar hasta 74 anos, mientras que SCORE solo utiliza hasta
65 anos, encontramos que el 41% de los hombres eran de alto riesgo
(FGL > 20) vs 4% de mujeres, y usando FGIMC el 46% de hombres y
5% de mujeres. En cuanto a la DPIBS el 25% tenian > 5 mm y el 6%
> 10 mm, sobre todo en mayores de 75 afos. No encontramos dife-
rencias en DPIBD > 5 mm por edades. No hubo diferencias por sexo
y DPIB tanto sistolica como diastdlica. No encontramos relacion
entre la DPIBS y DPIBD y RCV medido por ecuacion de Framingham,
calibrada tanto con lipidos o con IMC, y tampoco con SCORE o SCO-
RE calibrado con HDL.

Conclusiones: La medicion de la TA simultaneamente en los
2 brazos es necesaria para diagnosticar el brazo con mayor TA, ya
que podemos estar minimizando los valores. La DPIBS podria estar
poniendo de manifiesto la rigidez de la pared arterial, ya que en
nuestro estudio hemos comprobado que los pacientes de mas de
65 afos tenian prevalencias mas altas de DPIBS y DPIBD, pero no
detectamos la asociacion entre DPIB y posibilidad de desarrollar
eventos cardiovasculares en los proximos 10 anos, sin embargo he-
mos detectado prevalencias mas bajas de DPIB, que en estudios
publicados, quizas debido a la técnica usada en el estudio, de me-
dicion simultanea con un mismo dispositivo, que minimiza errores,
y que hasta ahora no se ha utilizado en ningln estudio. Es una me-
dida de bajo coste, asequible y que en la consulta debe servir para
identificar mejor pacientes de alto riesgo.

266. APLICACION DE LA HEART SCORE DURANTE
EL TRIAJE EN URGENCIAS HOSPITALARIAS

G. Prado Paz, L. Garcia, T. Requena y M. Garcia
Hospital de Manises, Valencia.

Introduccion: El dolor toracico es uno de los motivos mas fre-
cuentes de consulta en los Servicios de Urgencias Hospitalarias,
oscilando entre un 5-20%. Detectar la causa del dolor en poco
tiempo y de forma precoz durante el triaje causa alarma, princi-
palmente en los Sindromes Coronarios Agudos (SCA) sin elevacion
del segmento ST. La Heart Score calcula el riesgo de eventos car-
diovasculares, basada en la historia clinica, electrocardiograma
(ECG), edad, factores de riesgo y troponina. Dando el valor de 0-2
puntos a cada uno de estos 5 criterios. El objetivo de este estudio
es valorar la aplicacion de la Heart Score por Enfermeria durante
el triaje de pacientes con SCA sin elevacion del segmento ST para
facilitar a enfermeria la toma de decisiones en el momento de
asignar un nivel de prioridad que ayuden al paciente a tener un
diagnostico y tratamiento médico en el tiempo adecuado.

Métodos: Se analizaran prospectivamente todos los pacientes
que acudan a Urgencias Hospitalarias por dolor toracico durante
los meses de enero, febrero y marzo del 2013. Se excluiran todos
los pacientes que tras ingresar en el hospital presenten dolor to-
racico con elevacion del segmento ST. El seguimiento del paciente
se realizara mediante la historia clinica informatizada: si perma-
nece en observacion, desarrolla infarto agudo de miocardio (IMA),
se realiza angioplastia coronaria transluminal percutanea (ACTP)/
Stent, exitus o es dado de alta. A los pacientes con Heart score <
3 puntos se les realizara seguimiento mediante la historia clinica
a la 1ra semana de su Alta desde Urgencias. Se realizara un anali-
sis estadistico descriptivo, los resultados se expresaran como me-
dias, porcentajes, método de Kaplan Meier para calcular los pa-
cientes libres de eventos cardiovasculares. Para determinar las
diferencias entre los grupos se calculara la t-Student y el test de
Fisher. Se calculara el porcentaje de pacientes que haya desarro-
llado un IMA en cada grupo de la Heart score. La significancia es-
tadistica se definira con p < 0,05. Criterios de Heart score. Histo-
ria clinica: Valor 0: ausencia de dolor toracico tipico, localizacion,
irradiacion, otros sintomas acompanantes, momento de aparicion
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y duracion, relacion con el esfuerzo, frio, estrés, relacion con los
nitratos sublinguales. Valor 1: si alguno de los criterios anteriores
esta presenta y genera sospecha aunque otros estén ausentes.
Valor 2: presencia de dolor toracico tipico. ECG: Valor 0: normal.
Valor 1: anormalidades en la repolarizacion y anormalidades de la
repolarizacion (tal vez por la toma de digoxina), bloqueo de rama,
signos de hipertrofia ventricular izquierda (HVI). Valor 2: eleva-
cion o descenso del segmento ST en ausencia de bloqueo de rama,
HVI o la toma de digoxina. Edad: Valor 0: menor de 45 afos. Valor
1: 45-65 anos. Valor 2: mayor de 65 anos. Factores de riesgo:
diabetes mellitus (DM), fumar (actualmente o hasta hace menos
de 1 mes), hipertension arterial (HTA), dislipemia (DL), historia
familiar de enfermedad coronaria y obesidad. Valor 0: ningun fac-
tor de riesgo. Valor 1: presencia de 1-2 factores de riesgo. Valor
2: presencia de 3 o mas factores de riesgo. Antecedente personal
de IMA, ACV, cateterismo cardiaco o enfermedad arterial periféri-
ca. Troponina: Valor 0: menor de valor de laboratorio considerado
positivo. Valor 1: nivel de 1-2 veces superior del valor de labora-
torio considerado positivo. Valor 2: nivel de mas de 2 veces del
valor de laboratorio considerado positivo.
Resultados: Actualmente no se disponen.

267. RIESGO CARDIOVASCULAR EN LA PRIMERA VISITA
A UNA UNIDAD DE HIPERTENSION ARTERIAL

N. Aldezabal Polo, B. Mora Hernandez, M. Barrientos Guerrero,
L. Acevedo Ayala, E. Bello Martinez, A. Torres do Rego, E. Donis
Sevillano, L. Alvarez-Sala Walther y F.J. Rodriguez

Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid.

Objetivos: La HTA es una enfermedad asintomatica. Varios estu-
dios muestran que es importante estratificar el RCV en pacientes
hipertensos, pero a menudo no se hace. Nuestro objetivo fue des-
cribir el riesgo cardiovascular (RCV) en una poblacion hipertensa en
su primera visita a nuestra unidad y su relacion con el patrén no
dipper, la proteina C reactiva ultrasensible (PCRus) y la excrecion
urinaria de albumina (EUA).

Métodos: Disenamos un estudio retrospectivo donde incluimos
pacientes vistos por primera vez en una Unidad de HTA en el hospi-
tal durante el ano 2011. Recogimos las siguientes variables: edad,
sexo, indice de masa corporal (IMC), habito tabaquico, diabetes
(DM), dislipemia, enfermedad renal cronica, historia de cardiopa-
tia isquémica, enfermedad cerebrovascular o enfermedad arterial
periférica, PCRus, excrecion urinaria de albumina (EUA), monitori-
zacion ambulatoria de la presion arterial (MAPA), ecocardiograma,
fondo de ojo y RCV calculado por SCORE (version especificamente
calibrada para Espaiia, 2007). Todos los analisis estadisticos fueron
realizados utilizando la version 18.0 de SPSS.

Resultados: Incluimos 83 pacientes, con una edad media de 55 +
16 anos, 43% hombres. EL RCV total fue estratificado en bajo (20%),
moderado (47%), alto (20%) y muy alto (14%). ELl 11% eran diabéti-
cos y el 5% habian tenido un evento cardiovascular previo. El 51,4%
tenia hipertrofia ventricular izquierda (medida por el método ASE y
corregido por Devereux) y el 36% tenia disfuncion diastolica. EL 40%
de los pacientes tenia EUA patolégica y el 32% retinopatia. El 32%
tenian patron no dipper. El 16% tenia una PCRus > 0,5 mg/dl, lo cual
estaba asociado con la presencia de DM (p = 0,016). Obtuvimos una
relacion lineal directa de la PCRus con la edad (r = 0,3) y la EUA (r
= 0,7). Encontramos una asociacion estadisticamente significativa
de la retinopatia hipertensiva grado 3-4 con el ictus y la arteriopa-
tia periférica (p < 0,01). La EUA se asocio con un perimetro abdo-
minal mayor (105,7 + 13 cm vs 85,7 + 11,2 cm, p = 0,002). También
hallamos una relacién estadisticamente significativa entre EUA y
sexo masculino (p = 0,034), habito tabaquico (p = 0,003), LDL (p =
0,002) y patron no dipper (p = 0,047).

Conclusiones: 1. Observamos que el RCV moderado-alto y el
dafo de o6rgano diana eran muy comunes en la 12 visita. 2. Muchos
pacientes tienen factores de RCV asintomaticos como HVI, patron
no dipper y una EUA elevada, requiriendo actitudes mas agresivas.
3. En nuestro estudio, la PCRus elevada es mas comdn en pacientes
con DM pero no se asocia con otros factores de RCV.

268. RIESGO CARDIOVASCULAR SEGUN SCORE Y GUIA
EUROPEA PARA EL MANEJO DE LA HIPERTENSION
ARTERIAL

P.E. Veliz Terceros', M.C. Pérez Fernandez' y G. Prieto de Lamo?

1CS Avila Norte, Avila. *Gerencia de Atencién Primaria de Avila,
Avila.

Objetivos: Conocer el perfil clinico y terapéutico, asi como valo-
rar el riesgo cardiovascular (RCV) segln las tablas de estratificacion
SCORE y Guia Europea para el manejo de la Hipertension Arterial
(GEH), en la poblacion a la que se le recomienda hacer una valora-
cion del RCV.

Métodos: Disefio: estudio descriptivo transversal. Ambito: Zona
Basica de Salud Avila Norte. Poblacién de estudio: 376 pacientes
que cumplian las recomendaciones de valoracion de RCV de la Guia
de Practica Clinica “Valoracion y tratamiento de RCV. Guia clinica
basada en la evidencia”, y que acudieron a la consulta de Atencion
Primaria por cualquier motivo. Muestreo no probabilistico consecu-
tivo. Variables de estudio: sociodemogréficas, relacionadas con
factores de riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV), con lesion
de drgano diana subclinica, con ECV o enfermedad renal estableci-
da, con diabetes mellitus (DM), con hipertension arterial (HTA),
con el perfil lipidico, RCV seglin SCORE y GEH. Analisis estadistico:
estadistica descriptiva univariante y bivariante. Todas las pruebas
se han realizado con un nivel de confianza del 95% a nivel bilateral.
Programas estadisticos: SPSS v.15.0 y Epidat version 3.1. Aspectos
éticos: en todo momento se ha respetado la Ley de Proteccion de
Datos de caracter personal (Ley Organica 15/1999 de 13 de diciem-
bre), asi como las normas de Buena Practica Clinica vigentes y los
requisitos de la Declaracion de Helsinki.

Resultados: El 56,4% de los sujetos estudiados eran mujeres
con una mediana de edad de 61,5 anos. El 43,6% tenian HTA, el
24,2% DM, el 49,2% dislipemia y el 18,6% eran fumadores. En
cuanto a las complicaciones microangiopaticas el 3,5% presenta-
ban retinopatia diabética avanzada, el 5,1% nefropatia subclinica
y el 4,5% clinica. Respecto a las complicaciones macroangiopati-
cas el 5,3% habian sufrido un evento cerebrovascular, el 10,6%
cardiovascular y el 2,9% tenian arteriopatia periférica. La media-
na del IMC fue de 27,1 Kg/m? y del perimetro abdominal 95,4 cm
(1C95%: 94,1-96,7). Las diferencias estadisticamente significativas
(p < 0,05) observadas en funcion del sexo fueron respecto a HTA,
DM, tratamiento con insulina, tabaquismo, consumo excesivo de
alcohol, hipertrofia de ventriculo izquierdo, microalbuminuria,
nefropatia subclinica, IAM, angor, revascularizacion coronaria, re-
tinopatia avanzada, claudicacion intermitente, arteriopatia peri-
férica, RCV seglin SCORE y GEH, perimetro abdominal, peso, ta-
lla, PAD, glucemia basal, HbA1c, colesterol total, HDL, LDL, TAG,
paquetes/afio y creatinina plasmatica. Segin SCORE el 55,3%
mostraron un RCV bajo (< 2,5%), un 18,9% intermedio (2,5%-4,9%)
y un 25,8% alto (= 5%). Segin GEH el 28,7% presentaban un RCV
bajo (referencia + bajo), el 17,8% intermedio (moderado) y el
53,5% alto (alto + muy alto). De los casos clasificados como RCV
bajo segun SCORE, el 49% coincidian con la GEH, sin embargo, un
19,2% la GEH los clasificaba como intermedio y un 31,7% como
alto (p < 0,05). De los casos clasificados como RCV intermedio por
SCORE el 25,4% coincidian con la GEH, pero un 5,6% la GEH los
clasificaba como bajo y un 69% como alto (p < 0,05). De los clasi-
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ficados como RCV alto segiin SCORE el 88,7% coincidian con la
GEH, sin embargo, un 2,1% la GEH los clasificaba como bajo y un
9,3% como intermedio (p < 0,05).

Conclusiones: En Castilla y Leon se utiliza de forma sistematica
la tabla SCORE para la valoracion del RCV, que predice el riesgo de
mortalidad cardiovascular en los proximos diez afios. Casi un tercio
de los pacientes con riesgo bajo y mas de dos tercios de los pacien-
tes con riesgo intermedio de mortalidad cardiovascular presentan
un riesgo elevado de eventos cardiovasculares como indica la GEH.
Por ello, es necesario en los pacientes con SCORE bajo o intermedio
aplicar también la valoracion de evento cardiovascular segun las
recomendaciones de la GEH, con el fin de instaurar un correcto
plan terapéutico.

269. MANEJO DEL RIESGO CARDIOVASCULAR |

EN PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 EN ATENCION PRIMARIA
DE LA COMUNIDAD VALENCIANA: RESULTADOS
INTERMEDIOS

V. Giner', A. Cucd?, A. Genovés?, L. Campoy?, V. Alemany?,
A. Milan3, J. Martinez?, R. Santisteban?, C. Olivares® y T. Quilis?

'Unidad de HTA y Riesgo Cardiometabdlico, Servicio de Medicina
Interna, Hospital Verge dels Lliris, Alcoy. Atencion Primaria,
Departamento de Salud de Alcoy, Alicante. *Atencién Primaria,
Departamento de Salud de Elda, Alicante.

Objetivos: Conocer el grado y estrategias de control de los prin-
cipales factores de riesgo cardiovascular (FRCV) de la poblacion
con DM2 atendida en Atencion Primaria (AP) de los Departamentos
de Salud de Alcoy y Elda (Alicante).

Métodos: Estudio observacional, transversal, multicéntrico, con
reclutamiento consecutivo de pacientes con DM2 que consultan a
su cabecera por cualquier motivo y seguidos en consultas de AP
durante al menos el afo previo a la inclusion. Se definieron varia-
bles de control valores de PA (promedio de tres).

Resultados: Se analizan los primeros 97 de los 200 pacientes in-
cluidos, con 70 + 10,1 afos de edad (44,3% varones) y una DM2 de
10,3 + 7,4 anos de evolucion tratados con 4,1 + 2,8 farmacos dia-
rios. La prevalencia de los principales FRCV fue: 76,3% dislipemia;
76,3% SM; 70,1% y 78,4% Ob central por criterios ATPIIl y Consenso
2009 respectivamente; 71,1% HTA; 46,4% Ob (IMC> 29 Kg/m?);
18,6% tabaquismo. Un 23,7% de pacientes estaba en prevencion
secundaria (14,4% cardiopatia isquémica, 6,2% vasculopatia perifé-
rica, 4,1% AVC y 3,1% insuficiencia cardiaca cronica). EL RCV supe-
rior al 10% a 10 anos fue del 75% en hombres y en el 35,5% de mu-
jeres segln Framingham, riesgo moderado en 6,2% de pacientes
seglin REGICOR y riesgo afiadido muy alto en el 5,2% segun SEH;
segun UKPDS un 12,4, 5,2, 17,5% presentaban riesgo muy alto de EC
no fatal, EC fatal y AVC no fatal. La tasa de control (valores medios)
de LDL, HbA1c y PA para el total de la muestra fue 55,7% (98,5 +
30,8 mg/dL), 56,7% (7 + 1,1%), y 38,1% (141/77 £ 19/10 mmHg). Un
37,1y 12,4% de pacientes presentaba 2 y 3 FRCV controlados. Res-
pecto del resto de diabéticos, aquellos con 3 FRCV controlados se
caracterizaron por presentar diferencias significativas en los valo-
res analiticos de LDL (101,07 + 12,2 vs 78,7 + 31,7 mg/dl; p = 0,018)
y HbA1c (7,2 + 1,2 vs 6,4 + 0,3%; p = 0,036), PA sistolica (178 + 19
vs 173 + 5 mmHg; p = 0,002). La prevalencia de global de SM era
mas elevada entre aquellos que no tenian los FRCV controlados
(72,8 vs 6,5%; p = 0,007) segin criterios ATPIll (59,8 vs 4,3%;
p = 0,017), IDF 2005 (70,8 vs 6,7%; p = 0,014) y Consenso (72 vs
6,8%; p = 0,006). En relacion al RCV anadido alto y muy alto segln
SEH 2007 también se observaron diferencias significativas entre
ambos grupos de pacientes (Con vs Sin SM: 55,6 vs 4,8%; 7,9 vs 0%;
p = 0,047).

Conclusiones: La poblacion DM2 presenta un elevado RCV expre-
sado por las diferentes escalas de riesgo existentes asi como por

una elevada tasa de pacientes en prevencion secundaria o portado-
res de SM. En contra de lo reportado en estudios previos, la tasa de
control de los FRCV de forma aislada es elevada, siendo la tasa de
control conjunta muy baja y no relacionada con el RCV absoluto
individual.

270. CUESTIONES TECNICAS EN RELACION
CON LA DETERMINACION ECOGRAFICA DEL GROSOR
INTIMA-MEDIA DE LA CAROTIDA (CIMT)

J. Almirall', L. Betancourt', J.R. Fortuno?, S. de Lamo?,
J.C. Martinez-Ocafna' y A. Betriu®

'Servei de Nefrologia, Corporacié Parc Tauli, Departament de
Medicina, Universitat Autonoma de Barcelona (UAB), Sabadell.
2Servei de Radiologia, UDIAT, Sabadell. *Nefrologia, Hospital
Universitari Arnau de Vilanova, UDETMA, Lleida.

Introduccion: La determinacion del CIMT es una técnica no
invasiva aceptada para la valoracion del estado ateroscleroético.
Sin embargo, la evidencia de que su determinacion mejore la
capacidad predictiva en la valoracion del riesgo cardiovascular
es poco consistente. Por otra parte, existen una serie de dificul-
tades de tipo técnico, metodologico y de habilidades del exami-
nador que le confieren una notable variabilidad, hecho que com-
plica la interpretacion y comparacion de los resultados. Estas
dificultades, junto con el tiempo necesario para su determina-
cion y el coste de los equipos, han hecho que por el momento
haya sido poco introducida en la practica clinica habitual. El
desarrollo de programas semiautomaticos de analisis puede re-
ducir la variabilidad, disminuir la subjetividad y hacer mas facil
la determinacion del CIMT.

Objetivos: comparar la reproducibilidad de los datos obtenidos
del CIMT en un escenario poco favorable como es partir de analisis
efectuado dos ecografistas distintos, utilizando dos equipos ecogra-
ficos distintos y analizando las imagenes mediante dos sistemas
semiautomaticos de lectura distintos.

Métodos: Diseno: estudio observacional comparativo. Sujetos:
se han estudiado 15 pacientes consecutivos del proyecto PREVEO:
11 hombres y 4 mujeres. Edades: 51 + 11 anos. Medidas e interven-
ciones: equipos utilizados: 1. Siemens-Antares, software Syn-
goUSWokplace 3.0 y 2. Esaote-MyLab25Gold, software IIMT (Paris).
Se ha medido el CIMT a nivel de la pared distal de la carétida co-
mun, bulbo y carétida interna.

Resultados: Media + DE: carotida-comun: (Siemens vs Esaote):
0,45 + 0,09 vs 0,68 + 0,15 (diferencia:-0,216 + 0,13), coef de corre-
lacion: 0,54. Bulbo: 0,64 + 0,24 vs 0,75 + 0,16 (diferencia: -0,11
0,21), coef de correlacion: 0,50. Carétida-interna: 0,58 + 0,17 vs
0,67 + 0,11 (diferencia: -0,09 + 0,16), coef de correlacion: 0,47.

Conclusiones: Los datos muestran una considerable variabili-
dad de los resultados al hacer coincidir tres condiciones diferen-
ciales (ecografista, ecografo y software de lectura). Los valores
obtenidos con el sistema de Siemens son inferiores a los que se
obtienen con el de Esaote. Lo mas preocupante es la obtencion de
coeficientes de correlacion bajos. Consideramos que debe mejo-
rarse la tecnologia y los protocolos con la finalidad de poder ho-
mogeneizar los resultados poder establecer comparaciones entre
distintos grupos.



