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Queridos amigos/as:

Los Comités Organizador y Cientifico designados por la Sociedad Valenciana de
Hipertension y Riesgo Vascular estamos preparando las XVIII Jornadas que se cele-
brardn en Valencia los dias 12, 13 y 14 de febrero de 2009. Una vez mds os invitamos
a participar activamente en las mismas y a contribuir con vuestra presencia, como en
pasada ediciones, en el alto nivel cientifico alcanzado, haciendo que estas Jornadas
constituyan cita obligada anual de formacién y actualizacion en las enfermedades car-
diovasculares.

Esta nueva edicion estd enfocada bajo el prisma del abordaje multidisciplinar y de
un punto de encuentro entre Atencion Primaria y otras especialidades implicadas en
el manejo del paciente hipertenso. Asi mismo, es el lugar donde otras profesiones san-
itarias contribuyen con sus aportaciones para el mejor manejo del paciente con ries-
go cardiovascular.

Para ello, hemos elaborado un programa en el que se abordan los temas mds rel-
evantes y actuales sobre la hipertension y el riesgo cardiovascular, intentando fomen-
tar, en todo momento la participacion y el debate.

Como en Jornadas anteriores, mencién especial merece la relevancia que nuestra
Sociedad da a la investigacion en hipertension y otras enfermedades cardiovasculares
en la Comunidad Valenciana, a la que contribuyen de manera decisiva las comunica-
ciones y los casos clinicos aportados por todos vosotros y que serdn debatidos en
sesion monografica por todos los investigadores. En la pdgina web de la Sociedad
(svhta.com) se puede consultar toda la informacién de las XVIII Jornadas, gestionar
el envio de comunicaciones y formalizar la inscripcién “on line”.

Estas Jornadas estdn acreditadas por la Escuela Valenciana de Estudios para la
Salud (EVES) y tiene la declaracion de interés cientifico-sanitario de la Direccion
General de Ordenacién Sanitaria, Evaluacién e Investigaciéon Sanitaria de la
Conselleria de Sanitat.

Queremos agradecer a los ponentes, colaboradores y asistentes su aportacion en
el desarrollo de las Jornadas y animaros a disfrutar juntos del Programa que hemos
preparado.

Tomads Sdnchez Ruiz Alberto Martin Hidalgo  José Luis Llisterri Caro
Presidente Comité Presidente de la Presidente Comité
Organizador SVHTA y RV Cientifico
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PROGRAMA
Jueves 12 de febrero

TARDE
15:30 a 16:00 h. ENTREGA DE DOCUMENTACION

16:00 a 18:00 h. CURSO PRECONGRESUAL DE FORMACION CONTINUADA

“IDENTIFICACION EN LA PRACTICA CLINICA DE LOS PACIENTES
CON PRESION ARTERIAL NORMAL-ALTA QUE PUEDEN PRESENTAR
ALTO RIESGO CARDIOVASCULAR: PROGRAMA DIABES”

16:00 h.

Presentacion del Programa DIABES. Identificacion en la practica clinica de los
pacientes con PA normal-alta que pueden presentar alto riesgo cardiovascular.
“Documento de Consenso”.

Dr. Alberto Martin Hidalgo.

Servicio de Medicina Interna. Hospital de Elche.

16:10 h.

Evaluacion diagnoéstica para determinar que un paciente con PA normal-alta
presenta alto riesgo cardiovascular. Microalbuminuria.

Dr. José Luis Gorriz Teruel.

Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia

16:30 h.

Evaluacion diagnodstica para determinar que un paciente con PA normal-alta
presenta alto riesgo cardiovascular. HVI por electrocardiograma.

Dr. José Luis Llisterri Caro.

Meédico de Familia. CS Joaquin Benlloch. Valencia.

16:50 h.

Evaluacion diagnodstica para determinar que un paciente con PA normal-alta
presenta alto riesgo cardiovascular. Indice tobillo/brazo.

Dr. Rafael Duré Belinchén.

Médico de Familia. CS Burjassot. Valencia.
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17:10 h.

Recomendaciones de objetivos de control, plan terapéutico y seguimiento en
pacientes con PA normal-alta.

Dr. Tomds Sanchez Ruiz.

Médico de Familia. CS J. Benlloch. Valencia.

17:30 h.

Papel de la enfermeria en el manejo del paciente con PA normal-alta
Diia. Carmen Castillo Peris.

Enfermera. Hospital Lluis Alcanyis de Xativa. Valencia.

Patrocinado por Abbott Laboratorios

18:30 a 19:30 h. FORO DE DEBATE

Terapia combinada en la HTA: ;cual es la mejor combinacion?
Moderador:

Dr. José Luis Gorriz.

Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia

Dr. Josep Redén i Mas.
Catedrdtico de Medicina. Servicio de Medicina Interna. Hospital Clinico
Universitario. Valencia.

Dr. Francisco Morales Olivas.
Departamento de Farmacologia de la Universidad de Valencia

Patrocinado por Laboratorios Esteve

19:30 a 20:30 h. FORO DE INVESTIGACION 2009

Estudios promovidos por la Sociedad Valenciana de Hipertension Arterial y
Riesgo Vascular

Moderador:

Dr. Vicente Giner Galvafi.

Servicio de Medicina Interna. Hospital de Alcoy.

Importancia de la relaciéon entre HTA y FA. Objetivos y disefio del estudio
FAPRES.

Dr. Vicente Pallarés Carratala.

Médico de Familia. Unidad de Vigilancia de la Salud. Union de Mutuas. Castellon.

Estudio FAPRES: Principales resultados.

Dr. Pedro J. Morillas Blasco.
Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario San Juan. Alicante.
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Protocolo derivacion en la Hipertension desde las Farmacias a Medicina de
Familia.

D. Luis Salar Ibafiez. Farmacéutico Comunitario.

Valencia. Presidente de la SFAC-CV.

Con la colaboracion de Laboratorios Lacer

20:30 a 21:00 h. CONFERENCIA INAUGURAL
Presentacion:

Dr. Alberto Martin Hidalgo.

Servicio de Medicina Interna. Hospital de Elche.

Dr. Tomas Sanchez Ruiz.
Médico de Familia. CS J. Benlloch. Valencia.

Estrategias de futuro en la prevencion y el control de la hipertension en Espaia
y sus implicaciones para la politica sanitaria.
Profesor Luis Miguel Ruilope Urioste.
Jefe de la Unidad de Hipertension. Servicio de Nefrologia. Hospital 12 de Octubre.
Madrid.

Con la colaboracion de Novartis Farmacéutica

21:00 h. ACTO INAUGURAL

21:30 h. Vino de bienvenida
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Viernes 13 de febrero

MANANA

08:30 a 10:00 h. Talleres Simultaneos

10:00 a 11:30 h. SESION PLENARIA 1.

MESA REDONDA: Tratamiento intensivo en el paciente de alto riesgo cardio-
vascular: ;hasta cuanto bajar la PA?, ;y el colesterol, ;y la glucemia?
Moderador:

Dr. Alberto Martin Hidalgo.

Jefe Servicio de Medicina Interna. Hospital de Elche.

Descenso de la presion arterial.

Dr. Enrique Rodilla Sala.

Unidad de Hipertension. Hospital de Sagunto. Valencia
Descenso del colesterol.

Dr. José Maria Pascual Izuél.

Unidad de Hipertension. Hospital de Sagunto. Valencia.

Descenso de la glucemia.
Dr. Antonio Robles Iniesta.
Hospital de Requena.Valencia

Patrocinado por laboratorios MSD

11:30 a 12:30 h. PAUSA CAFE Y DEFENSA DE POSTERS.
Moderadores Medicina:

Dr. José Antonio Costa Muifioz.

Unidad HTA y RV. Hospital Sagunto.

Dr. Antonio Vicente Casanova.
Unidad HTA. Hospital Clinico. Valencia.

1. CARACTERISTICAS Y PREVALENCIA DEL SINDROME METABOLICO
EN LA POBLACION QUE DEMANDA CONSULTA EN ATENCION PRI-
MARIA DE LOS DEPARTAMENTOS 12 Y 14 DE LA COMUNIDAD VALEN-
CIANA. ESTUDIO VAL-EPI 2007

Francisco Valls Roca'. Vicente Gil>. Vicente Pallarés®. José Luis Llisterri*. Tomas
Séanchez4. Tomas Fuster®.

'CS Beniganim. Beniganim (Valencia) - *Unidad de Investigacion. Hospital de Elda
(Alicante) - *Unidad de Vigilancia de la Salud. Union de Mutuas (Castellon) - *CS
Ingeniero Joaquin Benlloch (Valencia) -°CS Gandia-1. Beniopa-Gandia (Valencia)
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2. DIFERENCIAS EN EL GRADO DE CONTROL DE LA HIPERTENSION
ARTERIAL SEGUN METODOS DE MEDIDA EN PACIENTES MUY
ANCIANOS. PROYECTO CARDIORISC-MAPAPRES.

Patricia Gimenez Monzé'. Sofia Machado Ortiz.'. Fernando Sanchez Diez'. - Isabel
Carbonell Casai'. - Francisco Garcia Tolosa'. - Sandra Vera Garcia'. Javier Gonzélez
Aliaga'. Rosa Moreno Ballester'. José Luis Llisterri Caro'. Luis Miguel Ruilope
urioste’.

'Centro de salud Ingeniero Joaquin Benlloch - *Servicio de Nefrologia. Hospital 12
de Octubre. Madrid.

3. AFECTACION CAROTIDA EN EL PACIENTE HIPERTENSO REMITIDO
A UNA UNIDAD DE REFERENCIA.

Helder Andrade. - Pedro Morillas. - Jests Castillo. - Julidn Roldéan. - Raquel Andrés.
- Daniel Nufiez. Silvia Guillén - Pilar Agudo - Juan Quiles - Vicente Bertomeu.
Unidad de Hipertension Arterial. Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario
San Juan de Alicante

4. DIFERENCIAS ENTRE SEXOS EN PACIENTES HIPERTENSOS
SOMETIDOS A LA REALIZACION DE UNA MAPA.

Manuel Pérez Alonso®. Lorenzo Facila Rubio'. Vicente Pallarés Carratal&®.
'Consorcio Hospitalario Provincial De Castellon, *Consultorio de Vilafranca del Cid,
‘Union de Mutuas de Castellon

5. ALTA PREVALENCIA DE ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA Y
ALTERACION DEL GROSOR INTIMA-MEDIA CAROTIDEO EN ERC
ESTADIOS 4 Y 5 K-DOQI NO EN DIALISIS

Veronica Escudero Quesada'. José Luis Gorriz Teruel'. Bader Al-Raies Bolafios’.
Amelia Garcia Hervas'. Cristina Caceres Borrero'.

Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Dr. Peset. *Servicio de Angiologia y
Cirugia Vascular. Hospital Univ. Dr Peset. Valencia.

6. CARACTERISTICAS DE LA PRESION ARTERIAL POR REGISTRO
AMBULATORIO SEGUN GRUPOS DE EDAD EN LOS PACIENTES INCLU-
IDOS EN EL PROYECTO CARDIORISC-MAPAPRES (SEH-LELHA).
Francisco Garcia Tolosa'. Isabel Carbonell Casafi'. Sandra Vera Garcia'. Fernando
Sanchez Diez'. Javier Gonzdlez Aliaga'. Rosa Moreno Ballester'. Emilio Lépez
Torres'. Tomds Sanchez Ruiz'. José Luis Llisteri Caro'. Luis Miguel Ruilope Urioste®.
'CS Ingeniero Joaquin Benlloch. *Servicio de Nefrologia. Hospital 12 de Octubre.
Madrid.

7. UTILIDAD DEL NT-proBNP COMO MARCADOR PLASMATICO DE
HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA EN EL PACIENTE
HIPERTENSO.

Julidn Rold4n. Pedro Morillas. Jests Castillo. Helder Andrade. Daniel Nufiez. Silvia
Guillén. Raquel Andrés. Irene Mateo. Juan Quiles. Vicente Bertomeu.

Hospital Universitario San Juan - Alicante
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8. PATRONES DEL PERFIL CIRCADIANO EN POBLACION MUY
ANCIANA. PROYECTO CARDIORISC-MAPAPRES.

Soffa Machado Ortiz'. Patricia Gimenez Monzé'. Javier Gonzdlez Aliaga'. Fernando
Sanchez Diez'. Rosa Moreno Ballester'. Isabel Carbonell Casafi'. Francisco Garcia
Tolosa'. Karim Mata Beltran'. José Luis Llisterri Caro'. Luis Miguel Ruilope Urioste®.
'Centro de Salud Ingeniero Joaquin Benlloch. *Servicio de Nefrologia. Hospital 12 de
Octubre. Madrid.

9. CUMPLIMIENTO DE OBJETIVOS TERAPEUTICOS DEL COLES-
TEROL-LDL Y CAMBIOS EN LA PROTEINA C REACTIVA EN
PACIENTES DE ALTO RIESGO CORONARIO.

José Antonio Costa Mufioz'. Enrique Rodilla Sala'. Francisco Pérez Lahiguera'.
Sandra Mares'. Carmen Gonzalez’. José Maria Pascual Izuel'.

'Unidad de Hipertension y Riesgo Vascular. Hospital de Sagunto. *Servicio de
Medicina Preventiva. Hospital de Sagunt.

10. ;EXISTEN DIFERENCIAS EN EL GRADO DE CONTROL DE LA
HIPERTENSION ARTERIAL SEGUN EL GENERO DE LOS PACIENTES?
ESTUDIO PRESCAP 2006.

Isabel Carbonell Casaifi'. Francisco Garcia Tolosa'. Sandra Vera Garcia'. Francisco
Valls Roca’. Rafael Durd Belinchén®. Vicente Pallarés Carratald*. José Luis Gorriz
Teruel’. Tomds Sanchez Ruiz'. Francisco Javier Alonso Moreno®. José Luis Llisterri
Caro'.

'Centro de Salud Ingeniero Joaquin Benlloch. Valencia. *Centro de Salud de
Beniganim. Valencia. *Centro de Salud de Burjassot. Valencia. *Union de Mutuas.
Castellon. *Servicio de Nefrologia. Hospital Dr. Peset. Valencia. ‘Centro de Salud
Silleria. Toledo.

11. DIFICULTAD EN EL GRADO DE CONTROL DE LOS FACTORES DE
RIESGO CARDIOVASCULAR Y FACTORES DE PROGRESION RENAL EN
UNA CONSULTA DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA AVANZADA.

José Luis Gorriz Teruel'. Amelia Garcia Hervas'. Verdnica Escudero Quesada'.
Cristina Céceres Borrero'. Cristian Gémez Torrijos®>. Eduardo Alcoy Hervas'. Carlos
Aboud Garcia'. Luis M. Pallardé Mateu'.

'Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Dr Peset. *Servicio de Medicina
Interna. Hospital La Plana. Villarreal.

12. COMPARACION DEL GRADO DE CONTROL DE LA PRESION ARTE-
RIAL ENTRE PACIENTES HIPERTENSOS DE ATENCION PRIMARIA DE
LA COMUNIDAD VALENCIANA Y DEL RESTO DEL ESTADO ESPANOL.
ESTUDIO PRESCAP 2006.

Francisco Garcia Tolosa'. Isabel Carbonell Casani'. Sandra Vera Garcia'. Francisco
Valls Roca®. Rafael Durd Belinchén®. Vicente Pallarés Carratala‘. José Luis Gorriz
Teruel’. Tomdas Sanchez Ruiz'. Francisco Javier Alonso Moreno®. José Luis Llisterri
Caro'.
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'Centro de Salud Ingeniero Joaquin Benlloch. Valencia. *Centro de Salud de
Beniganim. Valencia. *Centro de Salud de Burjassot. Valencia. *Union de Mutuas.
Castellon. *Servicio de Nefrologia. Hospital Dr. Peset. Valencia. ‘Centro de Salud
Silleria. Toledo.

13. USO DE TERAPIA COMBINADA EN HIPERTENSOS OBESOS VERSUS
HIPERTENSOS CON NORMOPESO. ESTUDIO PRESCAP 2006

Rafael Durd Belinchén'. Francisco Javier Alonso Moreno®. Juan Antonio Divison
Garrote’. Miguel Angel Prieto Diaz'. M. Teresa Rama Martinez’. Pere Beato
Fernandez®. José Luis Llisterri Caro®. Eduardo Carrasco Carrasco’. Gustavo C.
Rodriguez Roca®.

'Centro de Salud de Burjassot (Valencia). *Centro de Salud Silleria. (Toledo). *Centro
de Salud de Casas Ibdiiez (Albacete). *Centro de Salud Vallobin-La Florida.
(Oviedo). *CAP El Masnou, Alella, Teia (Barcelona). °Centro de Salud Joaquin
Benlloch (Valencia). "Centro de Salud de Abardn ( Murcia). *Centro de Salud de La
Puebla de Montalbdn.

Moderadores Farmacia-Enfermeria:

Rosa Sanchis Berenguer.

Farmacéutica Comunitaria. Vocal del Muy Ilustre Colegio Oficial de Farmacéuticos
de Valencia.

D? Dolores Larrey Aliaga

Enfermera. C.S. Benimaclet. Valencia.

1. GASTO ECONOMICO PRODUCIDO POR LA INCAPACIDAD TEMPO-
RALY LA PERMANENTE DE LA HIPERTENSION ARTERIAL EN ESPANA
M? Isabel Martinez Martinez'. Ana Carrasco Abad>. José Luis Alfonso Sanchez?
"Universidad CEU Cardenal Herrera. *Centro Salud Piiblica Benidorm. Unidad de
Higiene de los Alimentos, Conselleria de Sanidad. *Universitat de Valéncia.

2. ESTUDIO DE COSTES EN ATENCION ESPECIALIZADA, ATENCION
PRIMARIA Y PRESTACION FARMACEUTICA DERIVADOS DE LA
HIPERTENSION ARTERIAL EN ESPANA EN 2004

M? Isabel Martinez Martinez'. Ana Carrasco Abad’. José Luis Alfonso Sanchez’.
"Universidad CEU Cardenal Herrera. *Centro Salud Piiblica Benidorm. Unidad de
Higiene de los Alimentos. Conselleria de Sanidad. *Universitat de Valéncia.

12:30 a 14:00 h. PUESTA AL DIA
Novedades en el tratamiento de la HTA (I)
Moderador:

Dr. Toméas Sanchez Ruiz.

Médico de Familia. CS J. Benlloch. Valencia

Conducta ante un adolescente hipertenso.

Dra. Empar Lurbe Ferrer.
Servicio de Pediatria. Hospital General Universitario. Valencia.
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Nuevas aportaciones en la inhibicién del eje renina-angiotensina-aldosterona.
Profesor Jaime Merino Sanchez.
Catedrdtico de Medicina. Hospital Universitario de San Juan. Alicante.

Inhibidores directos de la renina: evidencias actuales y perspectivas futuras.
Dr. José Luis Gorriz Teruel.
Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia

Patrocinado por Novartis Farmacéutica

14:00 a 16:00 h. COMIDA DE TRABAJO.
TARDE

16:00 a 18:00 h. SESION PLENARIA 2.

MESA REDONDA: Abordaje multidisciplinar en la prevencion global del ries-
go cardiovascular

Moderadores:

Dra. Mar Piedecausa Selfa.

Servicio de Medicina Interna. Hospital de Elche.

D. Rafael Jordd Requena.
Farmacéutico Comunitario.Onteniente.
Vocal del Muy Ilustre Colegio Oficial de Farmacéuticos de Valencia.

Papel del farmacéutico:

D? Victoria Ibafiez Cuevas.

Departamento de Informacion de Medicamentos y Atencion Farmacéutica. Muy
llustre Colegio Oficial de Farmacéuticos de Valencia.

Papel de enfermeria:
D?* M? Dolores Revert Vidal.
C.S. de Alboraia. Valencia.

Papel del médico de atencion primaria:
Dr. José Vte. Lozano Vidal.
C.S. Serreria Il. Valencia.

Papel del médico especialista:
Dr. Ginés Gascén Ramon.
Servicio de Medicina Interna. Hospital de Castellon.

Patrocinado por Sociedad Valenciana de HTA y RV/Muy Ilustre Colegio Oficial de

Farmacéuticos de Valencia/Muy Ilustre Colegio Oficial de Enfermeria de Valencia
(Consejo de Enfermeria- CECOVA).
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18:00 a 18:30 h. PAUSA CAFE.

18:30 a 20:30 h. PUESTA AL DIA.

Novedades en el tratamiento de la HTA y de otros FRCV (I)
Moderadores:

Dr. José Maria Cepeda Rodrigo.

Servicio de Medicina Interna. Hospital deTorrevieja. Alicante.

Dr. José Luis Llisterri Caro.
Meédico de Familia. C.S. Joaquin Benlloch. Valencia.

. Control estricto o0 menos estricto de la PA en la prevencién de la ECV en el
paciente diabético?.

Dr. Alberto Martin Hidalgo.

Jefe Servicio de Medicina Interna. Hospital de Elche. Alicante.

. Control estricto o menos estricto de la glucosa en la prevencion de la ECV en el
paciente diabético?

Dr . Carlos Morillas Arifio.

Servicio de Endocrinologia. Hospital Dr. Peset. Valencia.

Tratamiento antihipertensivo en el paciente muy anciano: ;qué hay de nuevo?
Dr. Pedro Ferriz Moreno.
Servicio de Medicina Interna. Hospital de Elda. Alicante.

Frecuencia cardiaca y enfermedad cardiovascular: ;dénde estamos?
Dr. Francisco Sogorb Garri.
Jefe del Servicio de Cardiologia. Hospital General Universitario. Alicante.

Patrocinado por Laboratorios Servier

20:30 a 21:00 h. PUESTA AL DIA.

Significado clinico de las nuevas evidencias en microcirculacion: Programa
DIRECT

Moderador:

Dr. Arturo Artero Mora.

Servicio de Medicina Interna. Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia.

Programa DIRECT.
Dr. Carlos Morillas Arifio.

Servicio de Endocrinologia. Hospital Dr. Peset. Valencia.

Patrocinado por Laboratorios Astra-Zeneca
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Sabado 14 de febrero

MANANA

8:30 a 10:00 h. Talleres Simultaneos

10:00 a 11:30 h. SESION PLENARIA 3.

MESA REDONDA: Inercia terapéutica vs incumplimiento como causa del mal
control en la hipertension arterial.

Moderadores:

Dr. Francisco Valls Roca.

Meédico de Familia. C.S. Beniganim. Valencia

D. JV Visconti Gijén.

Enfermero. PAC C.S. de Massamagrell. Valencia

Punto de vista del farmacéutico:

D. Vicente Baixauli Fernandez.

Farmacéutico Comunitario. Mislata. Vocal del Muy Ilustre Colegio Oficial de
Farmacéuticos de Valencia.

Punto de vista de enfermeria:
D?. Vicenta Esteve Biot
C.S. Salvador Pau. Valencia.

Punto de vista del médico de atencion primaria:
Dra. Ana Puertas Cabot.
Médico de Familia. C.S. Pobla del Duc. Valencia.

Patrocinado por Sociedad Valenciana de HTA y RV/Muy Ilustre Colegio Oficial de
Farmacéuticos de Valencia/Muy Ilustre Colegio Oficial de Enfermeria de Valencia
(Consejo de Enfermeria- CECOVA).

11:30 a 12:30 h. PAUSA CAFE Y DEFENSA DE POSTERS.
Moderadores Medicina:

Dra. Patricia Gimenez Monz0.

Residente 4° aiio MFyC. CS J. Benlloch. Valencia

Dra. Irene Calatayud Marin.
Residente 5° aiio M. Interna. Hospital La Fe Valencia.

1. SEGUIMIENTO EVOLUTIVO DE VARON HIPERTENSO CON DIS-
LIPEMIA Y DIABETES TIPO 2

Juan Ramén Debon Aucejo'. Gonzalo Aldana Nacher'. Cayetano Puga Rodriguez'.
Alexander Sammel'. Manuel Sanchez Urbano'. Gines Gascén Ramon?.

'Hospital La Plana (Vila - Real). *Consulta Alta Resolucion. Hospital La Plana (Vila
- Real).
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2. UTILIZACION DE EPLERENONA EN PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL RESISTENTE E INTOLERANCIA A
ESPIRONOLACTONA

Enrique Rodilla Sala'. Francisco Pérez Lahiguera'. José Antonio Costa Mufioz'
Sandra Mares'. Carmen Gonzalez’. José Maria Pascual Izuel'.

'Unidad de Hipertension y Riesgo Vascular. Hospital de Sagunto. *Servicio de
Medicina Preventiva. Hospital de Sagunt.

3. VALOR PREDICTIVO DEL BRAIN NATRIURETIC PEPTIDE (BNP) EN
EL DIAGNOSTICO DE LOS PACIENTES CON SOSPECHA DE INSUFI-
CIENCIA CARDIACA EN ATENCION PRIMARIA (ESTUDIO PANAMA)

Pilar Alfaro Perea'. José Luis Llisterri Caro'. Vivencio Barrios Alonso®. Francisco
Ridocci Soriano®. Vicente Gil Guillen®*. Isabel Carbonell Casan'. Francisco Anton
Garcia’. Arantxa Matali Gilarranz®. Tomas Sanchez Ruiz'. Jaime Merino Sanchez*.
'Centro de Salud Ingeniero Joaquin Benlloch (Valencia). *‘Hospital Ramoén y Cajal
(Madrid). Hospital General (Valencia). *Departamento de Medicina. Universidad
Miguel Herndndez. Alicante. °Centro de Salud Fuensanta (Valencia). "Departamento
Médico Almirall (Barcelona).

4. LAS APARIENCIAS ENGANAN

M?® Del Rosario Lépez Buitrago. Mar Piedecausa Selfa. Clara Escolano Hortelano.
Victor Canovas Garcia. Erika Ascufia Vasquez. Carlos Soler Portmann. Roberto
Hurtado Garcia. Elena Lorenzo Serrano. Antonia Mora Rufete. Alberto Martin
Hidalgo.

Hospital General Universitario De Elche.

5. UTILIZACION DE ESPIRONOLACTONA FRENTE A DOXAZOSINA EN
LA HIPERTENSION ARTERIAL REFRACTARIA

Francisco Pérez Lahiguera'. José Antonio Costa Mufoz'. Enrique Rodilla Sala'.
Carmen Gonzalez’. Sandra Mares Roger'. José Maria Pascual Izuel'.

'Unidad de Hipertension y Riesgo Vascular. Hospital de Sagunto. *Servicio de
Medicina Preventiva. Hospital de Sagunt.

6. CARACTERISTICAS DE LOS HIPERTENSOS QUE ESTAN TRATADOS
CON FARMACOS ANTIDIABETICOS

Juan Ramén Debdén Aucejo. Cayetano Puga Rodriguez. Gonzalo Aldana Nacher.
Alexander Sammel. Javier Fernandez-Cuervo Lorente. Ginés Gascon Ramén. Ruben
Dario Camargo Hincapié. Adriana Liceo Chaparro Rojas. Oana Daniela Ichim.
Mercedes Jacome Piedra.

Hospital La Plana. Castellon

7. COMPARACION DE LA CAPACIDAD DE PREDICCION DEL RIESGO
CARDIOVASCULAR TOTAL DE LAS FUNCIONES SCORE CALIBRADA'Y
REGICOR EN PACIENTES NO DIABETICOS.

Carmen Gonzalez’. Enrique Rodilla Sala'. José Antonio Costa Mufioz'. Francisco
Pérez Lahiguera'. Sandra Mares Roger'. José Maria Pascual Izuel'.
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'Unidad de Hipertension y Riesgo Vascular. Hospital de Sagunto. *Servicio de
Medicina Preventiva. Hospital de Sagunt.

8. PREVALENCIA Y CARACTERISTICAS CLINICAS DEL HIPOTIROIDIS-
MO EN UNA CONSULTA DE HTA.

Alexander Sammel, Juan Ramén Debén Aucejo, Cayetano Puga Rodriguez, Manuel
Sanchez Urbano, Cristian Gémez Torrijos, Ginés Gascon Ramon.

Hospital de la Plana, Vila-Real, Castellon.

9. INTERACCION ENTRE EL BAJO PESO AL NACER Y LA OBESIDAD EN
LA PRESION ARTERIAL Y LOS PARAMETROS DE FUNCION VASCULAR
EN ADOLESCENTES

Eva Carvajal'. Marfa Isabel Torr6'?. Francisco Aguilar'?. Julio Alvarez'2. Josep
Redén?*. Empar Lurbe .

'Unidad contra el Riesgo Cardiovascular en Niiios y Adolescentes. Consorcio
Hospital General Universitario de Valencia. Universitat de Valencia. *CIBER de
Fisiopatologia de Obesidad y Nutricion (CB06/03), Instituto de Salud Carlos III.
Madrid. ‘Unidad de Hipertension Arterial. Hospital Clinico Universitario de
Valencia. Universitat de Valencia.

10. VARON DE 42 ANOS CON HIPERTENSION REFRACTARIA Y
ASOCIACION DE FACTORES ETIOLOGICOS

Manuel Sanchez Urbano. Alexander Sammel. Cayetano Puga Rodriguez. Juan
Ramén Debén Aucejo. Gonzalo Aldana Nacher. Lilian Carla Ayllon Echalar. Sara
Ashi Pascual. Rosalia torres Miravet. Inmaculada Piquer Franch. Ginés Gascén
Ramon.

Hospital de la Plana, Vila-Real, Castellon.

11. INERCIA CLINICA EN EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA
HIPERTENSION ARTERIAL EN ATENCION PRIMARIA: EVALUACION Y
FACTORES ASOCIADOS

Vicente Gil-Guillén'**. Josep Red6n*’. Domingo Orozco-Beltrdn'?. Antonio Maiques-
Galan’. Salvador Pertusa'. Jorge Navarro*’. Luis Cea-Calvo®. Fernando Quince-
Andrés'?. Jaime Merino-Sanchez'®. José Maria Martin-Moreno®.

'Catedra Medicina de Familia. Universidad Miguel Herndndez, Elche, Alicante.
’REDIAPP-CV, Unidad de Investigacion, Docencia y Prdctica Clinica Departamento
18 CV, Alicante. *Centro de Salud de Manises, Valencia. *Unidad de Hipertension,
Hospital Clinico, Universidad de Valencia. *Catedra de Medicina Preventitiva,
Universidad de Valencia. °Departamento Médico MSD. Madrid. "CIBERobn,
Instituto de Salud Carlos III, Madrid.

12. VARON CON DISLIPEMIA Y ALTERACIONES DEL ECG
ATRIBUIBLES A HIPOPOTASEMIA SECUNDARIA A SINDROME DE
GITELMAN.

Javier Ferndndez-Cuervo Lorente. Juan Ramén Debon Aucejo. Cayetano Puga
Rodriguez. Daniel Linares Aguilella. Lorena Agut Borras. Gines Gascén Ramon.
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Cristina Gémez Torrijos. Irene Sanz Acevedo. Teresa Lopez Buades. Sara Ashi
Pascual.
Hospital La Plana. Castellon

13. EPLERENONA EN HIPERTENSION ARTERIAL REFRACTARIA

José Luis Gorriz Teruel'. Amelia Garcia Hervas'. Verénica Escudero Quesada'. Irene
Sanz’. Cristina Caceres Borrero'. Cristian Gémez Torrijos’. Eduardo Alcoy Hervas'.
Luis M. Pallardo Mateu'.

'Servicio de Necrologia. Hospital Universitario Dr Peset. *Servicio de Medicina
Interna. Hospital La Plana. Vila.Real.

14. MUJER DE 86 ANOS, CON ANTECEDENTES DE HIPOTIROIDISMO Y
DISLIPEMIA DE LARGA EVOLUCION, CON DISNEA DE EVOLUCION
RAPIDA Y EXITUS

Alexander Sammel. Gonzalo Aldana Nécher. Cayetano Puga Rodriguez. Juan Ramé6n
Debén Aucejo. Manuel Sanchez Urbano. Cristian Gémez Torrijos. Ginés Gascon
Ramén. Beatriz Montero Balaguer. Ricardo Gil Edo.

Hospital de la Plana, Vila-Real, Castellon.

Moderadores Farmacia-Enfermeria:

Rosa Sanchis Berenguer.

Farmacéutica Comunitaria. Vocal del Muy Ilustre Colegio Oficial de Farmacéuticos
de Valencia.

D? Dolores Larrey Aliaga
Enfermera. C.S. Benimaclet. Valencia.

1. M.A.P.A. Y EVIDENCIA ENFERMERA

Gabriel Belenguer Civera'. Lloren¢ Benavent Vidal’. Ignacio Belenguer Ricarte’.
Ricardo Lequerica Llopis*.

'Centro Salud De Xativa. *Centro salud de Gandia. *‘Hospital de la Ribera (estudiante
1° enfermeria). *Centro salud de Mediana.

2. RELACION DE LA EDAD DE LOS HIPERTENSOS CON SU PESO Y
OTRAS VARIABLES ANTROPOMETRICAS.

Cayetano Puga Rodriguez. Juan Ramén Debdén Aucejo. Alexander Sammel. Gonzalo
Aldana Nacher. Oana Daniela Ichim. Ginés Gascén Ramoén. Rosalia torres Miravet.
Inmaculada Piquer Franch. Alfonso Maneu Juan.

Hospital La Plana - Vila Real. Castellon

12:30 a 14:00 h. PUESTA AL DIA.

Prevencion de la morbimortalidad en el continuum cardiovascular
Moderadores:

Dr. J. Luis Llisterri Caro.

Médico de Familia. CS J. Benlloch. Valencia
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Dr. Carlos Sanchis Domenech.
Médico de Familia. CS de Algemesi. Valencia

Importancia del binomio HTA y colesterol en la enfermedad cardiovascular.
Dr. Pedro Aranda Lara.

Servicio de Nefrologia. Hospital Carlos Haya. Mdlaga. Presidente de la SEH-
LELHA.

Aspectos claves para una prevencion eficaz de la enfermedad cardiovascular.
Dr. Josep Redén i Mas.

Catedrdtico de Medicina. Servicio de Medicina Interna. Hospital Clinico
Universitario. Valencia.

Beneficios del tratamiento farmacolégico simultaneo de los factores de riesgo
cardiovascular.

Dr. Vicente Bertomeu Martinez.

Jefe Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario San Juan. Alicante.

Con la colaboracion de laboratorios Pfizer

14:00 a 16:00 h. COMIDA DE TRABAIJO.

TARDE

16:00 a 18:00 h. INVESTIGACION EN HTA EN LA COMUNIDAD VALEN-
CIANA

Discusion de las 9 mejores comunicaciones presentadas al congreso (3 de Atencién
Primaria, 3 de Atencién Especializada y 3 de Residentes).

Moderadores:

Dr. Vicente Gil Guillen.

Meédico de Familia. Departamento de Medicina. Hospital Universitario San Juan.
Alicante.

Dr. Jorge Navarro Pérez.
Médico de Familia. C.S. Salvador Pau. Valencia.

Atencion Primaria

1. IDENTIFICACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR ALTO EN LA
PRACTICA CLINICA DE ATENCION PRIMARIA EN POBLACION QUE
ACUDE A CONSULTA DE LOS DEPARTAMENTOS 12 Y 14 DE LA COMU-
NIDAD VALENCIANA

Francisco Valls Roca'. Vicente Gil>. Vicente Pallarés’. José Luis Llisterri*. Tomas
Sanchez*. Tomas Fuster’.
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'CS Beniganim. Beniganim (Valencia). *Unidad de Investigacién. Hospital de Elda
(Alicante). *Unidad de Vigilancia de la Salud. Unién de Mutuas (Castell6én). *CS
Ingeniero Joaquin Benlloch (Valencia). °CS Gandia-1. Beniopa-Gandia (Valencia).

2. PREVALENCIA DE OBESIDAD Y GRADO DE CONTROL EN
HIPERTENSOS ASISTIDOS EN ATENCION PRIMARIA. ESTUDIO
PRESCAP 2006.

Rafael Dura Belinchén'. Francisco Javier Alonso’. Juan Antonio Divisén Garrote®.
Miguel Angel Prieto Dfaz‘. M. Teresa Rama Martinez’. Pere Beato Fernandez®. José
Luis Llisterri Caro®. Eduardo Carrasco Carrasco’. Gustavo C. Rodriguez Roca®.
'Centro de Salud de Burjassot (Valencia). *Centro de Salud Silleria. (Toledo). *Centro
de Salud de Casas Ibaiiez (Albacete). “‘Centro de Salud Vallobin-La Florida. (Oviedo).
*CAP El Masnou, Alella, Teia (Barcelona). ‘Centro de Salud Joaquin Benlloch
(Valencia). "Centro de Salud de Abaran ( Murcia). *Centro de Salud de La Puebla de
Montalban ( Toledo).

3. FACTORES RELACIONADOS CON LA PRESENCIA DE LESION DE
ORGANO DIANA EN PACIENTES HIPERTENSOS: PAPEL DE LA FRE-
CUENCIA CARDIACA.

Lorenzo Facila Rubio'. Vicente Pallarés Carratald’. Manuel Pérez Alonso®.
'Consorcio Hospitalario Provincial de Castellon. *Union de Mutuas de Castellon.
*Consultorio de Vilafranca del Cid.

Atencion Especializada
4. ACIDO URICO Y FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN ADO-

LESCENTES

Carolina Torres'. Julio Alvarezl2 Isabel Torr61% Francisco Aguilar'2. Juan José
Alcénl?’. Maria Maravall'?. Joseph red6n*’. Empar Lurbe'”.

'Hospital General Universitario de Valencia. *CIBERobn, Instituto de Salud Carlos
III. Madrid. *Unidad de Hipertension, Hospital Clinico, Universitario, Universidad
de Valencia.

5. RELACION ENTRE LOS PARAMETROS DE RIGIDEZ ARTERIAL
OBTENIDOS FOR DIFERENTES METODOS

Antonio Vicente. Fernando Martinez. Conrado Ferndndez. Elena Solaz. Oscar
Calaforra. Josep Redén.

Unidad de Hipertension, Medicina Interna, Hospital Clinico, Universidad de
Valencia.

6. VALOR PRONOSTICO DE LA OBESIDAD EN EL PACIENTE CON SIN-
DROME CORONARIO AGUDO.

Jesus Castillo'. Pedro Morillas'. Juan Quiles'. Alberto Cordero'. Lorenzo Facila’.
Angel Llicer®. José Ramén Gonzélez-Juanatey’. Vicente Bertomeu'.

'Hospital Universitario San Juan. Alicante. *‘Hospital Provincial. Castellon. *‘Hospital
Clinico. Valencia. *Hospital Santiago de Compostela. A Coruiia.
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Residentes

7. ALDOSTERONA PLASMATICA Y FILTRADO GLOMERULAR EN
PACIENTES HIPERTENSOS CON FUNCION RENAL CONSERVADA.
Julian Roldan. Pedro Morillas. Jesus Castillo. Helder Andrade. Daniel Nufez. Silvia
Guillén. Irene Mateo. Juan Quiles. Alberto Cordero. Vicente Bertomeu.

Hospital Universitario San Juan - Alicante.

8. HIPOGLUCEMIA NEONATAL INDUCIDA POR TRATAMIENTO DE LA
HIPERTENSION ARTERIAL GESTACIONAL CON LABETALOL

Consuelo Garcia-Vicent. Janna Herrmannova. Francisco Aguilar. Elena Crehud.
Cristina Morales. Jose Luis Fayos. Empar Lurbe.

Servicio de Pediatria. Consorcio Hospital General Universitario. Universitat de
Valencia.

9. PREVALENCIA DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN
POBLACION DIABETICA ASISTIDA EN UN CENTRO DE SALUD
URBANO.

Francisco Garcia Tolosa'. Isabel Carbonell Casaii'. Laura Sanchez Suérez>. José Luis
Llisterri Caro'. Tomas Sanchez Ruiz'. Patricia Giménez Monzd'. Sofia Machado
Ortiz'. Carmen Sala Sdinz’. Carmen Francés Gassé®. José Manuel Giner Morales’.
!Centro de Salud Ingeniero Joaquin Benlloch. *Centro de Salud Fuente de San Luis.
‘Centro de Salud Castellar.

18:00 a 18:30 h. PAUSA CAFE.

18:30 a 20:00 h. SESION DE CASOS CLINICOS
Discusién de los 6 mejores casos clinicos. Seleccion del representante de la SVHTA
a la Fase Nacional (SEH-LELHA 2009, Madlaga).

Moderadores:
Dr. José Ramé6n Calabuig Albor.
Jefe Servicio de Medicina Interna. Hospital Universitario La Fe. Valencia

Dr. Diego Godoy Rocati.
Unidad Lipidos y Riesgo Vascular. Hospital General Universitario. Valencia

1. DOCTOR, ME DUELE EL PECHO Y NO ES UN INFARTO...

Agudo P, Mateo I, Roldédn J, Andrade HJ, Nufiez D, Guillen S, Castillo J, Morillas P,
Bertomeu V.

Unidad de Hipertension Arterial y Riesgo Vascular. Servicio de Cardiologia. Hospital
Universitario de San Juan (Alicante).

2. PSEUDOFEOCROMOOCITOMA. RESPUESTA INCOMPLETA A BLO-
QUEO ALFA Y BETA. CONTROL OPTIMO AL ASOCIAR METIROSINA.
Verénica Escudero Quesada'. José Luis Gorriz Teruel'. Alejandro Salanova Penalba®.
Amelia Garcia Hervas'. Cristina Cdceres Borrero'. Carlos Aboud Llopis'. Belen
Alemany'.

26



51| HIAVRV 5656

NGl Hipertension Aterialy Riesgo Vascular

Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Dr Peset. ’C.S. Fuente San Luis.
Valencia.

3. CRISIS HIPERTENSIVA Y ARTERIOPATIA PERIFERICA ;UNA
EXTRANA CONEXION?

Jesus Castillo Castillo, Julidn Rolddn Morcillo, Hélder Jorge Andrade Gémes, Raquel
Andrés Navarro, Silvia Guillén Garcia, Daniel Nufiez Pernas, Irene Mateo Rodriguez,
Pilar Agudo Quilez, Pedro Morillas Blasco y Vicente Bertomeu Martinez.

Unidad de Hipertension Arterial y Riesgo Vascular. Servicio de Cardiologia. Hospital
Universitario de San Juan (Alicante).

4. UTILIDAD DEL ITB EN PACIENTE APARENTEMENTE NORMOTENSO
CON LUMBOCIATALGIA CRONICA Y DISFUNCION ERECTIL.

Mercé Colomina Pascual'. Vicente Giner Galvafi>’. Maria José Esteban Giner’.
Carmen Sanchez Jédar’. Vanesa Blanes Castafier’. Lidia Olcina Tendero®. Silvia
Martinez Tudela’. Tomds Francisco Marco Domingo®. José Antonio Morant Ciscar’.
Antonio Pastor Jorda®.

'RI1 Cirugia General y Digestiva. ’FEA Medicina Interna. ’Residente Medicina
Familiar y Comunitaria. Seccion de Medicina Interna. Hospital Verge dels Lliris.
Alcoi (Alacant).

5. HIPERTENSION ARTERIAL SEVERA EN MUJER JOVEN TRAS POLI-
TRAUMATISMO.

Hélder Andrade Gomes, Julian Roldan, Jesds Castillo, Silvia Guillén, Irene Mateo,
Pilar Agudo, Juan Quiles, Alberto Cordero, Pedro Morillas, Vicente Bertomeu.
Unidad de Hipertension Arterial y Riesgo Vascular. Servicio de Cardiologia.
Hospital Universitario San Juan. Alicante.

6. CRISIS HIPERTENSIVA POR SINDROME DE CUSHING DE RAPIDA
EVOLUCION POR SECRECION ECTOPICA DE ACTH COMO FORMA DE
PRESENTACION DE UN HIPERNEFROMA.

Rafael Matoses Marco'. Vicente Giner Galvafi’. Tomds Francisco Marco Domingo®.
Maria José Esteban Giner’. Carlos Pardo Ruiz’. Vanesa Blanes Castafier*. Carmen
Sanchez Jédar*. José Antonio Morant Ciscar®.

'Centro de Salud de Ibi. Departamento 15. Alacant. *Seccion de Medicina Interna.
Hospital Verge dels Lliris. Alcoi. Alacant. *Seccion de Endocrinologia. Hospital
Verge dels Lliris. Alcoi. Alacant. *Residente Medicina Familiar y Comunitaria.
Departamento 15. Alacant.

20:00 a 20:30 h. ENTREGA DE PREMIOS Y CLAUSURA.

20:30 a 21:30 h. ASAMBLEA GENERAL DE LA SVHTA'Y RV
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Viernes 13 de Febrero

CURSO DE FORMACION CONTINUADA PARA ENFERMERIA
10:30 a 14:00 h. ENFERMERIA Y ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

10:30 a 10:35 h. Presentacion y objetivos de la Jornada
D? Carmen Castillo Peris.
Enfermera. Hospital Lluis Alcanyis de Xativa. Valencia.

Dr. Francisco Valls Roca.
Centro de Salud de Beniganim. Valencia.

10:35 a 11:30 h. Proyecto CARDIORISC

10:35 a 11:10 h. Metodologia y aportaciones del proyecto AMPAPRES
Dr. Francisco Valls Roca.
Centro de Salud de Beniganim. Valencia.

Dr. Vicente Pallarés Carratala.
Union de Mutuas. Castellon.

11:10 a 11:30 h. Metodologia y aportaciones del proyecto MAPAPRES
D? Carmen Castillo Peris.
Enfermera. Hospital Lluis Alcanyis de Xativa. Valencia.

11:30 a 12:30 h. PAUSA CAFE Y DEFENSA DE POSTERS.
12:30 a 14:00 h. Enfermeria y riesgo cardiovascular:

12:30 a 12:50 h. Calculo del riesgo cardiovascular: ;qué tablas?
D. Carlos Herrero Gil.
Enfermero. CS de Carlet. Valencia.

12:50 a 13:10 h. Paciente de alto riesgo cardiovascular
D. Salvador Varea Tértola.
Enfermero. C.S. Miguel Servet. Valencia.

13:10 a 14:00 h. Discusion caso clinico
D. José Millet Pérez.
C.S. de Beniopa. Gandia

D? Yolanda Jaen Gomariz.
C.S. Pintor Stolz

Con la colaboracion de Peroxidos Farmacéuticos, S.A. ,Lacer, S.A. Grupo EHRICA
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Viernes 13 de Febrero

CURSO DE FORMACION CONTINUADA PARA FARMACEUTICOS
10:30 a 14:00 h. FARMACEUTICOS Y PREVENCION CARDIOVASCULAR

10:30 a 10:40 h. Presentacion y objetivos de la Jornada

D. Jaime Giner Martinez.

Farmacéutico Comunitario. Aielo de Malferit. Vocal del Muy Ilustre Colegio Oficial
de Farmacéuticos de Valencia.

Dr. Rafael Dura Belionchén.
Meédico de Familia. CS Burjassot. Valencia

10:40 a 11:30 h. Nutricion y riesgo cardiovascular

10:40 a 11:05 h. Nutricion y salud

D. Marino Ojeda Peiro.

Farmacéutico Comunitario. Gandia. Vocal del Muy Ilustre Colegio Oficial de
Farmacéuticos. Valencia

11:05 a 11:30 h. Aportaciones del proyecto NUTRIRED
D. Gabriel Belenguer Civera. Enfermero. CS de Xativa

11:30 a 12:30 h. PAUSA CAFE Y DEFENSA DE POSTERS.
12:30 a 14:00 h. Automedida de la presion arterial (AMPA)

12:30 a 12:50 h. Dispositivos automaticos para la AMPA: indicaciones actuales
Dr. Antonio Vicente Casanova.
Unidad HTA. Hospital Clinico. Valencia.

12:50 a 13:10 h. Dispositivos automaticos para la AMPA: ;cuales recomendar?
Dr. Francisco Carbonell Franco.
Médico de Familia. C.S. Mislata

13:10 a 13:50 h. AMPA: Papel de farmacia en su optimizacion.
D? Laura Gandia Cerda.
Farmacéutica Comunitaria. Ontinyent.

13:50 a 14:00 h. AMPA: Coordinacion médico-farmacia en la toma de decisiones.
Dr. Rafael Dura Belinchon.
Meédico de Familia. CS Burjassot. Valencia.

Con la colaboracion de Peroxidos Farmacéuticos, S.A., Lacer, S.A. y Muy Ilustre
Colegio de Farmaceiiticos de Valencia.
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TALLERES CONJUNTOS MEDICOS/ENFERMEROS/FARMACEUTICOS
Se desarrollardn de 8:30 a 10:00 horas los dias 13 y 14 de Febrero.

TALLER N° 1: HTA refractaria

Dr. Francisco Pérez Lahiguera

Unidad de Hipertension y Riesgo Vascular.

Servicio de Medicina Interna. Hospital de Sagunto. Valencia.

Dr. Eduardo Rovira Daudi.
Unidad de Hipertension. Servicio de Medicina Interna. Hospital La Ribera. Alzira.
Valencia.

Con la colaboracion de Almirall

TALLER N° 2: Manejo del paciente diabético
Dr. Jorge Navarro Pérez.

Médico de Familia. C.S. Salvador Pau. Valencia

D.Salvador Varea Tértola.
Enfermero. C.S. Miguel Servet. Valencia.

Patrocinado por laboratorios Novo Nordisk

TALLER N° 3: Taller deshabituacién tabaquica
Dr. Francisco Cabades O“Callaghan.

Servicio de Medicina Interna. Hospital de Vinaroz. Castellon.
D. Vicente Colomer Molina.
Farmacéutico Comunitario. Bocairent. Vocal del Muy Ilustre Colegio Oficial de

Farmacéuticos de Valencia.

Patrocinado por Laboratorios Pfizer

Dr. Juanjo Tamarit Garcia.
Servicio de Medicina Interna. Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia.

Dr. Lorenzo Facila Rubio.
Servicio de Cardiologia. Consorcio Hospitalario. Hospital Provincial de Castellon.
Castellon.
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INFORMA CIONES DE INTERES

SEDE DEL CONGRESO
HOTEL OPERA VALENCTA *#3%

HORARIOS SECRETARIA
JUEVES 12. 15.30 - 20.30h

VIERNES 13.  08.30 - 13.30h

15 .30 - 20.00h
SABADO 14.  08.30 - 13.30h
16.30 - 20.00h

EXPOSICION COMERCIAL
El Hall a la Sala Plenaria albergard durante los dias del congreso una exposiciéon com-
ercial en la que participaran las empresas colaboradoras.

HORARIO:

JUEVES 12. 16.00 - 20.00h
VIERNES 13.  09.00 - 20.00h
SABADO 14.  09.30 - 16.00h

ALMUERZO DE TRABAJO
Serd Almuerzo Buffet, serd imprescindible la presentacién de la identificacion corre-
spondiente para poder asistir a los almuerzos de trabajo los dias 13 y 14.

RECEPCION DE PONENCIAS

Las ponencias y comunicaciones orales han de ser entregadas en la Secretaria Técnica
como minimo 2 horas antes de que comiencen las sesiones, en caso de que la pre-
sentacion tenga lugar a 1° hora de la mafiana, el dia anterior.

Horario: 9.30 - 19.30h

IDENTIFICACION

Cada congresista dispondrd de una tarjeta de identificacion individual e intransferi-
ble. Es imprescindible para acceder a las sesiones y para poder pasar los controles
para la obtencién de créditos de formacién continuada.

ACREDITACIONES
Declarada Jornada de Interés cientifico-Sanitario por la Direcciéon General de
Ordenacién, Evaluacion e Investigacion Sanitaria de la Conselleria de Sanitat.

Solicitada Acreditacion por la Escuela Valenciana de Estudios en Salud (EVES).
Para la obtencion de los créditos es imprescindible pasar el control de asistencia presencial.

Declarado Reconocimiento de Interés Profesional por el Consejo de Enfermeria de la
Comunidad Valenciana (CECOVA)
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PREMIOS COMUNICACIONES

Premio SEH-LELHA al mejor caso clinico: 600

Premio SEH-LELHA a caso clinico clasificado en 2° lugar: 300
Premio a la mejor Comunicacién en Atencién Primaria: 500
Premio a la mejor Comunicacién en Atencién Especializada: 500
Premio al mejor Péster de Médicos: 300 .

Premio al mejor Poster de Enfermeria: 300

Premio al mejor Poster de Farmacéuticos: 300

(El mejor caso clinico representard a la Sociedad Valenciana de HTA y RV en la Fase
Nacional a celebrar en el Congreso de la SEH-LELHA 2009 (Mdlaga).
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PATROCINADORES

ABBOTT LABORATORIES, S.A
ALMIRALL PRODESFARMA, S.A
ASTRA-ZENECA FARMACEUTICA SPAIN S.A
BOEHRINGER-INGELHEIM ESPANA
BRISTOL MYERS SQUIBB, S.L
CHIESI ESPANA, S.A
J.URIACH Y COMPANIA, S.A
LABORATORIOS ESTEVE
LABORATORIOS SERVIER, S.L
LACER S.A
MERCK SHARP & DHOME DE ESPANA, S.A
M.LCOLEGIO. OFICIAL DE FARMACEUTICOS DE VALENCIA
NOVARTIS FARMACEUTICA, S.A
NOVO NORDISK PHARMA, S.A
PEROXIDOS FARMACEUTICOS, S.A
PFIZER, S.A
RECORDATI ESPANA, S.L

COLABORADORES

CONSEJO DE ENFERMERI{A DE LA COMUNIDAD VALENCIANA
(CECOVA)
DAIICHI SANKYO ESPANA S.A
FERRER INTERNACIONAL, S.A
LILLY,S.A

Colabora
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1. IDENTIFICACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR ALTO EN LA
PRACTICA CLINICA DE ATENCION PRIMARIA EN POBLACION QUE
ACUDE A CONSULTA DE LOS DEPARTAMENTOS 12 Y 14 DE LA COMU-
NIDAD VALENCIANA

Francisco Valls Roca'. Vicente Gil>. Vicente Pallarés®. José Luis Llisterri*. Tomas
Séanchez'. Tomas Fuster®.

'CS Beniganim. Beniganim (Valencia). *Unidad de Investigacion. Hospital de Elda
(Alicante). *Unidad de Vigilancia de la Salud. Union de Mutuas (Castellon). *CS
Ingeniero Joaquin Benlloch (Valencia). °’CS Gandia-1. Beniopa-Gandia (Valencia).

OBJETIVOS:

Valorar el grado de conocimiento y aplicacion de los clinicos en las tablas de ries-
go que habitualmente refieren utilizar. Valorar la consistencia entre estimacién de
riesgo alto en consulta y célculo posterior con las escalas de riesgo. Conocer los fac-
tores que influyen en la identificacién de riesgo alto.

METODOLOGIA:

Disefio observacional-transversal. La muestra calculada fue de 1.200 pacientes
que 60 médicos reclutaron seleccionando el nimero de orden 7 y 14 en lista de con-
sulta de poblacién demandante de dos departamentos de la Comunidad Valenciana,
durante el periodo de estudio. Se realiz6 una encuesta donde se valoré conocimientos
y aplicabilidad de escalas de riesgo en practica clinica. Posteriormente las estima-
ciones de riesgo alto se compararon con Score, Regidor y Guias Europeas.

RESULTADOS:

En 61,1% de las consultas se conoce alguna escala, se aplican en un 52,8%. Las
mds conocidas son Score (70,1%) y Framingham-Anderson (55%). Solo se estima el
riesgo en el 54,8%, este se subestima al comparar con Guias Europeas y se sobrees-
tima con Regidor siendo mejor estimado si se compara con Score. No existen difer-
encias en el riesgo cardiovascular alto entre pacientes de médicos que utilizan o no
alguna escala.

CONCLUSIONES:

Existe un importante desconocimiento de las tablas de riesgo e insuficiente uti-
lizacién en los pacientes. Su aplicacién no disminuye el porcentaje de RCV alto
obtenido por escala. El conocimiento y su aplicacién de escalas no son factores pro-
tectores en la obtencidén en sus pacientes de menores porcentajes de riesgo elevado,
definiéndose el concepto de inercia clinica razén.
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2. PREVALENCIA DE OBESIDAD Y GRADO DE CONTROL EN
HIPERTENSOS ASISTIDOS EN ATENCION PRIMARIA. ESTUDIO
PRESCAP 2006.

Rafael Dura Belinchén'. Francisco Javier Alonso’. Juan Antonio Divisén Garrote®.
Miguel Angel Prieto Diaz‘. M. Teresa Rama Martinez’. Pere Beato Fernandez®. José
Luis Llisterri Caro®. Eduardo Carrasco Carrasco’. Gustavo C. Rodriguez Roca®.
'Centro de Salud de Burjassot (Valencia). *Centro de Salud Silleria. (Toledo). *Centro
de Salud de Casas Ibdiiez (Albacete). *Centro de Salud Vallobin-La Florida.
(Oviedo). *CAP El Masnou, Alella, Teia (Barcelona). °Centro de Salud Joaquin
Benlloch (Valencia). "Centro de Salud de Abardn (Murcia). *Centro de Salud de La
Puebla de Montalban (Toledo).

OBJETIVOS:
Conocer la prevalencia de obesidad y grado de control de la presion arterial en
hipertensos atendidos en Atencién Primaria.

METODOS:

Estudio epidemioldgico, transversal y multicéntrico, realizado en pacientes
hipertensos espafioles atendidos en Atencién Primaria. Se considerd que existia buen
control de la HTA cuando la PA era <140/90 mmHg (<130/80 en diabetes). Las vari-
ables analizadas fueron: peso, talla, circunferencia de la cintura (CC), presion arteri-
al (PA) e indice de masa corporal (IMC) clasificindose a los pacientes en, hiperten-
sos con normopeso (IMC <25) sobrepeso (IMC: 25-29,9) y obesos (IMC > 30).
Obesidad grado 1 (IMC: 30-34,9), grado 2 (IMC 35-39,9) y grado 3 (IMC > 40)
segun los criterios de la SEEDO 2007.

RESULTADOS:

Se incluyeron 9.903 pacientes con una edad media de 64,6 (DE: 11,2) afios
(53,9% mujeres). La prevalencia de normopeso era del 16,4% (14,7% en hombres y
18% en mujeres), de sobrepeso del 46,7% (51,8% en hombres y 41,7% en mujeres),
de obesidad en general fué del 36,9% (IC 95%; 35,9-37,9) y los porcentajes segin su
grado de obesidad era de, obesidad grado 1 del 27% (26,4% en hombres y 27,6% en
mujeres), obesidad grado 2 del 7,6% (5,6% en hombres y 9% en mujeres) y obesidad
grado 3 del 2,3% (1.5% en hombres y 3,1% en mujeres). En los hipertensos obesos,
el grado de control de la PA result6 del 33,2% (IC 95%; 31,7-34,7) y en funcién del
IMC el grado de control observado era en pacientes con normopeso del 49,1%, con
sobrepeso del 43,3%, con obesidad grado 1 del 37,4 %, obesidad grado 2 del 30,6 %
y obesidad grado 3 del 31,5%. La diferencia observada en los valores medios de PA
de los hipertensos obesos con respecto a los que tienen normopeso fue 4 mmHg de
PAS y 4 mmHg de PAD.

CONCLUSIONES:

La prevalencia de obesidad en pacientes hipertensos es elevada y el exceso de
peso condiciona un peor control en ellos.
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3. FACTORES RELACIONADOS CON LA PRESENCIA DE LESION DE
ORGANO DIANA EN PACIENTES HIPERTENSOS: PAPEL DE LA FRE-
CUENCIA CARDIACA.

Lorenzo Facila Rubio'. Vicente Pallarés Carratald®>. Manuel Pérez Alonso®.
'Consorcio Hospitalario Provincial de Castellén. *Unién de Mutuas de Castellon.
*Consultorio de Vilafranca del Cid.

INTRODUCCION:

Determinar la presencia de lesién de érgano diana (LOD) en el paciente hiperten-
so (pHTA), es muy importante para el prondstico y manejo. Obtener datos que predi-
gan que pHTA presentardn LOD es fundamental para optimizar su estudio. Por otro
lado, la frecuencia cardiaca (FC) se estd erigiendo como un predictor prondstico
importante en los pacientes con enfermedad cardiovascular. Sin embargo son pocos
los estudios que la evalian en pHTA. El objetivo de este estudio es ver que factores
se relacionan con la presencia de LOD, haciendo hincapié en la FC.

METODOS:

Estudio descriptivo transversal que incluye 566 pHTA, a los que se les realiza
estudio MAPA entre Enero 2005 y Noviembre del 2008. El registro se realiza con
monitor Spacelabs 90207 durante 24 horas (mediciones de PA y FC cada 20 minutos
en periodo de actividad y cada 30 minutos en periodo de descanso). Se analizan las
variables epidemioldgicas clésicas, y se estratifica a la poblacién segin presenten o
no LOD. Se realizé una regresion logistica binaria para analizar los predictores inde-
pendientes de LOD.

RESULTADOS:

La edad media de los pacientes incluidos fue de 59+14 (55,8% varones). El 18,4%
fueron diabéticos, 37,8% dislipémicos, 14,7% tenian antedentes de tabaquismo y el
12,7% de enfermedad cardiovascular. El 12,4% de los pacientes presentaban
antecedentes de LOD .Los pacientes con LOD eran mayores (62,4 vs 59,6 afios), con
mds antecedentes de diabetes (32,9% vs 16,3%), dislipemia (54,3% vs 35,5%),
tabaquismo (22,9% vs 13,5%), un perfil de riesgo alto y muy alto mayor (88,6% vs
33,7%), y un mayor porcentaje de FC media nocturna >65 lpm (57,1% vs 39%). En
el andlisis multivariado los Unicos predictores clinicos de presencia de LOD en pHTA
(tratados o no) fueron los antecedentes de DM, DL y tabaquismo (OR 2,19, 1,81 y
2,14 respectivamente, y la FC en el periodo de descanso > 65 Ipm (OR 1,97)

CONCLUSIONES:
Una frecuencia cardiaca en el periodo de descanso mayor de 65 Ipm se relaciona
independientemente con la presencia de LOD en pacientes hipertensos.
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4. ACIDO URICO Y FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN ADO-
LESCENTES

Carolina Torres'. Julio Alvarez'2. Isabel Torr6'2. Francisco Aguilar'2. Juan José
Alcén'?. Maria Maravall'?. Joseph redén**. Impar Lurbe'?.

'Hospital General Universitario de Valencia. *CIBERobn, Instituto de Salud Carlos
III. Madrid. *Unidad de Hipertension, Hospital Clinico, Universitario, Universidad
de Valencia.

En adultos se ha demostrado una relacién entre la hiperuricemia y el riesgo car-
diovascular, sin embargo son escasos los estudios que han analizado esta relacién en
adolescentes.

OBJETIVO:
Estudiar los factores de riesgo cardiovascular relacionados con los valores de
dcido drico en adolescentes con y sin obesidad.

SUJETOS Y METODOS:

Se incluyeron 118 adolescentes (91 obesos) de ambos sexos entre 10 y 18 afios de
edad (edad media 12.6x1.6; 68 varones). Se definié obesidad en base al IMC z score
> 2 (método Cole's LMS). La PA ambulatoria de 24 horas se midi6 mediante un mon-
itor oscilométrico (Spacelabs 90207). Se determind la glucosa e insulina en ayunas y
se calculé el indice de HOMA. Asi mismo se determinaron el perfil lipidico y el dcido
urico.

RESULTADOS:

Los adolescentes obesos tenian valores mas elevados de 4cido trico que los no
obesos. Controlando por edad y sexo, el dcido trico se relacionaba de forma signi-
ficativa con el indice de masa corporal (IMC) r=0.37 (p<0.001), perimetro abdomi-
nal r=0.40 (p<0.001), indice de HOMA r=0.25 (p=0.007), HDL colesterol r=-0.20
(p=0.032), log TG r=0.21 (p=0.027), PAS clinica r=0.27 (p=0.003), PAS de 24 horas
r=0.36 (p<0.001), PAS de actividad r=0.31 (p<0.001) y PAS de suefio r=0.33
(p<0.001). En una regresién lineal mdltiple el dcido trico se asociaba independiente-
mente con el sexo (p=0.046) y con la PAS clinica y ambulatoria (p=0.003) cuando la
edad, el IMC zscore, cintura e indice de HOMA estaban incluidos en el modelo (R2
0.32).

CONCLUSIONES:

En adolescentes los valores de dcido urico se asocian con factores de riesgo car-
diovascular, metabdlicos y hemodindmicos. Atn cuando existe una asociacién posi-
tiva de los valores de 4cido trico con la grasa abdominal y el indice de HOMA, los
factores mds determinantes fueron el sexo y la PA sistdlica.
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5. RELACION ENTRE LOS PARAMETROS DE RIGIDEZ ARTERIAL
OBTENIDOS FOR DIFERENTES METODOS

Antonio Vicente. Fernando Martinez. Conrado Ferndndez. Elena Solaz. Oscar
Calaforra. Josep Redén.

Unidad de Hipertension, Medicina Interna, Hospital Clinico, Universidad de Valencia.

Existen diferentes métodos para valorar la rigidez arterial, entre los que se
encuentran el augmentation index (Aix), la velocidad de onda de pulso entre las arte-
rias carétida y femoral (VOP c-f) y el echo-tracking (ET) carotideo. La relacién entre
pardmetros obtenidos por distintas técnicas no estd claramente definida.

OBJETIVO:

El objetivo del presente trabajo es valorar la relacion entre el Alx adrtico y el Alx
carotideo, obtenidos por tonometria por aplanamiento y ET, respectivamente y la
relacién entre la velocidad de onda de pulso obtenida entre dos puntos del sistema
arterial (VOP c-f) y la obtenida en un solo punto (VOP carotida) por ET.

METODOS:

La velocidad de onda de pulso (VOP) entre dos puntos, carétida y femoral, se
realizé con el dispositivo Complior. La velocidad de onda de pulso en un solo punto
se realizé mediante echo-tracking (ET) a nivel de la arteria carétida comin derecha
con una sonda lineal de alta frecuencia utilizando el ecégrafo Aloka Prosound Alpha
10. El augmentation index (Aix) a nivel carotideo se determiné también por ET y el
aértico mediante tonometria por aplanamiento radial utilizando el dispositivo
SphygmoCor. La presién arterial se determiné con un dispositivo OMRON M6.

RESULTADOS:

La muestra incluyé 43 pacientes, 31 varones (72,1%), edad media 43,4+13,7 afios
(rango 20-66 afios), IMC 28,5+5,5 kg/m2, PAS media 136£16 mmHg, PAD media
83+14 mmHg. La gran mayoria, 34 (79,1%), eran hipertensos en tratamiento. La
media de VOP c-f fue de 9,51+2,20 m/s; media de VOP carotidea por ET 6,25+1,52
m/s , r= 0,617 (p-valor < 0,001). La grafica de Bland-Altman pone de manifiesto que
a mayores valores de VOP, mayor es la discrepancia entre los 2 métodos. El 91% de
las diferencias estuvieron situadas entre la media + 2DS. La media de Aix adrtico por
SphygmoCor fue de 21,12+12,28% y de Aix carotideo por ET fue de 19,46+15,72%,
r=0,493 (p-valor 0,001). La grifica de Bland-Altman demuestra mayores discrepan-
cias entre ambos métodos en valores extremos, altos o bajos. El 93% de las diferen-
cias estaban comprendidas entre la media + 2DS. Mientras que existe una correlacién
lineal significativa entre los pardmetros de rigidez arterial obtenidos por ET (Ep, B y
AC) y la VOP por ambos métodos. no existe correlacién entre el Aix obtenido por
cualquiera de los 2 métodos y los pardmetros de rigidez arterial obtenidos por ET.

CONCLUSION:

Aunque existe cierta concordancia entre los pardmetros de rigidez arterial
obtenidos por distintos métodos, éstos nos son superponibles sino complementarios.
Las discrepancias entre los métodos son especialmente manifiestas a valores
extremos de las medidas. La VOP valora mejor la rigidez arterial que el Aix.
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6. VALOR PRONOSTICO DE LA OBESIDAD EN EL PACIENTE CON
SINDROME CORONARIO AGUDO.

Jesus Castillo'. Pedro Morillas'. Juan Quiles'. Alberto Cordero'. Lorenzo Facila’.
Angel Llacer®. José Ramén Gonzélez-Juanatey’. Vicente Bertomeu'.

'Hospital Universitario San Juan. Alicante. *Hospital Provincial. Castellon. *Hospital
Clinico. Valencia. *Hospital Santiago de Compostela. A Coruria.

OBJETIVO:

La obesidad es un factor de riesgo establecido para enfermedad coronaria, pero su
efecto en la evolucién clinica de los pacientes que han sufrido un infarto agudo de
miocardio (IAM) no es bien conocido y, en ocasiones, los resultados son contradicto-
rios. El objetivo del presente trabajo es analizar la influencia del indice de masa cor-
poral (IMC) en el prondstico a 1 afio de los pacientes que han sobrevivido un IAM en
nuestro paifs.

METODOLOGIA:

Se han analizado de manera consecutiva 1.014 pacientes dados de alta tras super-
ar un IAM e incluidos en el registro multicéntrico PAMISCA, a los que se les realizé
un seguimiento medio de 389 dias. Los pacientes fueron divididos en 3 grupos de
acuerdo a su IMC: normopeso (20-24.9 kg/m?2), sobrepeso (25-29,9 kg/m2) y obesos
(= 30 kg/m2). Solo 4 pacientes presentaron un IMC <20 kg/m2, por lo que no se
incluyeron en el andlisis.

RESULTADOS:

El 29,3% de los pacientes presentaban obesidad, 47,3% sobrepeso y s6lo el 23,4%
tenfan un IMC normal. Los pacientes obesos tenian una mayor prevalencia de
hipertension arterial, dislipemia y diabetes, por el contrario la prevalencia de
tabaquismo fue menor. No hubo diferencias en el manejo terapéutico agudo de las
poblaciones, con tasas de revascularizacién percutdnea y fibrinolisis similares. Los
porcentajes de empleo de estatinas, antiagregantes o betabloqueantes al alta también
fueron similares en las poblaciones. Durante el seguimiento, no hubo diferencias sig-
nificativas en la incidencia de angina, re-IAM o ingreso por insuficiencia cardiaca. La
mortalidad global fue de 57 pacientes (45 de origen cardiovascular). El andlisis mul-
tivariado, tras ajustar por los principales factores de riesgo, mostré un riesgo similar
de muerte cardiovascular entre las distintas poblaciones, con un OR respecto al peso
normal de 1.24 para sobrepeso y 1.37 para obesidad (no significativo).

CONCLUSIONES:

La obesidad no tiene un impacto significativo sobre la morbi-mortalidad cardio-
vascular a medio plazo en los pacientes tras un TAM.
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7. ALDOSTERONA PLASMATICA Y FILTRADO GLOMERULAR EN
PACIENTES HIPERTENSOS CON FUNCION RENAL CONSERVADA.
Julian Roldan. Pedro Morillas. Jesus Castillo. Helder Andrade. Daniel Nufez. Silvia
Guillén. Irene Mateo. Juan Quiles. Alberto Cordero. Vicente Bertomeu.

Hospital Universitario San Juan -Alicante.

OBJETIVOS:

En los tltimos afios existe un interés creciente en el papel de la aldosterona en la
fisiopatologia de la hipertension arterial (HTA), la enfermedad cardiovascular y el
deterioro de la funcion renal. De hecho, en fases avanzadas de insuficiencia renal, los
niveles de aldosterona se encuentran aumentados de forma significativa a medida que
se reduce el filtrado glomerular, debido a la activacién del sistema renina-angiotensi-
na-aldosterona, lo que contribuye a un mayor dafio orgdnico, tanto a nivel renal como
cardiaco. Sin embargo, en pacientes hipertensos con funcién renal conservada, no
existen publicaciones que hayan estudiado especificamente su asociacién. El objeti-
vo de nuestro trabajo es analizar la relacién entre la aldosterona y el filtrado glomeru-
lar (FG) en pacientes hipertensos con funcién renal conservada.

METODOLOGIA:

Hemos estudiado 186 pacientes hipertensos consecutivos remitidos a nuestra
unidad de HTA a los que se les determinaron los niveles plasmaticos de aldosterona
y el FG mediante la formula MDRD. Se excluyeron aquellos pacientes con filtrado
renal <60 ml/min y/o hiperaldosteronismo primario. Los pacientes fueron agrupados
segun el FG se situara entre 60-89 ml/min y >90 ml/min.

RESULTADOS:

Del total de pacientes reclutados, 77 pacientes presentaron un FG>90 ml/min,
mientras que 109 tenfan un FG entre 60-89 ml/min. Los pacientes con un FG entre
60-89 ml/min presentaban unos niveles de aldosterona significativamente mas eleva-
dos que el grupo con FG >90 ml/min (20,02 ng/dl vs. 15,3 ng/dl; p<0,05). Se obtuvo
una correlacion negativa significativa entre los niveles plasmaticos de aldosterona y
el FG (r=-0.196; p<0,01), de tal manera que cifras mas elevadas de aldosterona plas-
mdtica se asociaban con un menor filtrado glomerular. En el andlisis multivariante,
tras ajustar por diversas variables, se confirmaba esa asociacién independiente entre
los niveles séricos de aldosterona y el FG en nuestros pacientes hipertensos (B= -
6,13; p<0,01).

CONCLUSIONES:

En los pacientes hipertensos con funcién renal conservada se observa un aumen-
to de la aldosterona plasmatica a medida que disminuye el FG.
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8. HIPOGLUCEMIA NEONATAL INDUCIDA POR TRATAMIENTO DE LA
HIPERTENSION ARTERIAL GESTACIONAL CON LABETALOL

Consuelo Garcia-Vicent. Janna Herrmannova. Francisco Aguilar. Elena Crehud.
Cristina Morales. José Luis Fayos. Empar Lurbe.

Servicio de Pediatria. Consorcio Hospital General Universitario. Universitat de
Valencia.

La frecuencia de hipertension arterial en el embarazo aumenta con el incremento
de la edad media de gestacion. Como consecuencia la exposicién de los recién naci-
dos al efecto de los farmacos antihipertensivos es cada vez mas frecuente y el
conocimiento de su seguridad continua siendo incierto. El diagnéstico de
hipoglucemia severa con convulsiones en un neonato cuya madre recibia tratamiento
antihipertensivo con labetalol motivo a establecer un protocolo de vigilancia de efec-
tos secundarios en los neonatos nacidos de madres hipertensas que recibian labetalol
en el periodo perinatal.

SUJETOS Y METODOS:

Recién nacidos producto de embarazo a termino (>37 semanas) cuya madre
recibia labetalol durante el parto, con o sin continuidad posterior. A todos ellos se les
realizé vigilancia clinica, medida de pardmetros antropométricos, monitorizacién del
tipo de alimentacidn, presion arterial y frecuencia cardiaca (cada 8 horas) asi como
glucemias (cada 6 horas) durante 72 horas.

RESULTADOS:

En un periodo de 9 meses, se incluyeron 12 nifios (2 nifias; edad gestacional 38
semanas; PN 3.145 g) de los cuales 1 present6 hipoglucemia severa (<20 mg/dl) sin-
tomadtica al cuarto dia de vida que requiri6 hospitalizacién y tratamiento endovenoso
durante 48 horas. El resto aunque no desarrollaron sintomas se detectdé hipoglucemia
en seis. El tnico caso con hipoglucemia severa correspondia a un neonato que toma-
ba lactancia materna y la madre seguia recibiendo labetalol en el postparto.

CONCLUSION:

Cuando la madre requiera la administracién continuada de labetalol, la lactancia
materna deberd suprimirse temporalmente para evitar el elevado riesgo de efectos
secundarios severos.
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9. PREVALENCIA DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN
POBLACION DIABETICA ASISTIDA EN UN CENTRO DE SALUD
URBANO.

Francisco Garcia Tolosa'. Isabel Carbonell Casaii'. Laura Sanchez Suérez>. José Luis
Llisterri Caro'. Tomas Sanchez Ruiz'. Patricia Giménez Monzd'. Sofia Machado
ortiz'. Carmen Sala Sdinz’. Carmen Francés Gassé. José Manuel Giner Morales®.
!Centro de Salud Ingeniero Joaquin Benlloch. *Centro de Salud Fuente de San Luis.
‘Centro de Salud Castellar.

OBJETIVO:
Determinar la prevalencia de enfermedad renal crénica (ERC) en pacientes dia-
béticos mayores de 65 afios y los factores asociados a la misma.

MATERIAL Y METODOS:

Estudio descriptivo y transversal en pacientes diabéticos > 65 afios seleccionados
por muestro aleatorio simple a partir de las historias clinicas informatizadas de los
cupos de 4 tutores de residentes de Medicina de Familia de un Centro de Salud
Urbano. Tamafio muestral: para una proporcién esperada del 31.1%, nivel de confi-
anza del 95% y precisién de 0.05, el tamafio muestral preciso es de 134 pacientes
(mds un 20% para compensar posibles pérdidas). Los datos de los pacientes se obtu-
vieron por acceso a la historia informatizada, registrando variables socio-demografi-
cos, clinicas y analiticas. Se consideré ERC si la creatinina sérica era > 1,5 mg/dl en
varones y = 1,4 mg/dl en mujeres o cuando la tasa de filtrado glomerular (TFG) era
inferior a 60 ml/min/1,73 m2 (férmula MDRD abreviada). Se evaluaron datos socio-
demogréficos, clinicos, factores de riesgo cardiovascular (FRCV), caracteristicas de
la diabetes, estadio funcional de ERCO y tratamientos farmacoldgicos.

RESULTADOS:

Se incluy6 a 160 pacientes (54.4 % mujeres), edad media (DE) 75,4 (6,9) afios y
un indice de masa corporal medio de 29,19 (4,1) kg/m2. Los principales FRCV aso-
ciados fueron la hipertensién arterial (66.9%) y la dislipemia (28.1%). Un 8,8% de
los pacientes tenfan antecedentes de cardiopatia isquémica. Los farmacos mds pre-
scritos fueron los antidiabéticos orales (76,2%), hipolipemiantes (33,7%) y la insuli-
na (18,7%). 13 pacientes (13%) presentaron ERC por valores de creatinina sérica y
35 (24,2%) una TFG < 60 ml/min/1,73 m2. El 62,8% (91 pacientes) estaban en un
estadio 2 de la National Kidney Foundation (NFK). La prevalencia de ERC oculta
(creatinina normal con TFG < 60 ml/min) fue del 15,1%. La probabilidad de presen-
tar ERC se relacion6 con el género femenino, la HTA y la dislipemia.

CONCLUSIONES:

Los resultados de nuestro estudio indican que 2 de cada 10 pacientes diagnostica-
dos de diabetes y atendidos en un centro de salud urbano presentan ERC. La creatin-
ina plasmaética sobreestima el grado de funcién renal y no es adecuado su utilizacién
como unico marcador para la valoracién de la ERC.
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1. DOCTOR, ME DUELE EL PECHO Y NO ES UN INFARTO...

Agudo P, Mateo I, Roldan J, Andrade H. J, Nufiez D, Guillen S, Castillo J, Morillas
P, Bertomeu V.

Unidad de Hipertension Arterial y Riesgo Vascular. Servicio de Cardiologia. Hospital
Universitario de San Juan (Alicante).

PRESENTACION:

Mujer de 72 afios, hipertensa y diabética, que acude a urgencias por presentar
dolor centrotordcico opresivo, de instauracién brusca, en reposo, no acompaiiado de
cortejo vegetativo pero si de disnea rdpidamente progresiva. Como antecedentes
destaca infarto agudo de miocardio hace 2 meses objetividndose en el cateterismo
obstruccion de arteria coronaria derecha y procediéndose a angioplastia percutdnea e
implantacion de stent coronario. Asintomdtica para angina desde entones. A su llega-
da la presién arterial era de 204/122 mmHg, Saturacién de oxigeno 86%, con
afectacion del estado general y taquipnea. El resto de la exploracién fisica fue nor-
mal, incluyendo la auscultacién cardiaca y los pulsos periféricos.

El ECG mostraba ritmo sinusal, con necrosis inferior residual y sin cambios
respecto al ECG de hace 2 meses. La radiografia de térax mostraba hilios congestivos
con redistribucién vascular. Los marcadores de necrosis cardiacos seriados fueron nor-
males. En la bioquimica destacaba una creatinina de 3 mg/dl, no existente en el ingre-
so previo y elevacion del Dimero D (1171mcg/L). El hemograma y los pardmetros de
coagulacién resultaron normales. Con la instauracién de tratamiento diurético y
vasodilatador, la paciente presenta mejoria clinica e ingresa en planta de Cardiologia.

Se realiza ecocardiograma transtoracico urgente que muestra una acinesia inferi-
or y una funcién ventricular izquierda ligeramente deprimida, sin derrame pericardio
y sin objetivar alteraciones en aorta tordcica ascendente. Ante la sospecha de
Sindrome Aortico Agudo se realiza immediatamente un ecocardiograma transesofagi-
co donde se apreci6 una gran placa ulcerada a nivel de pared anterior de aorta toraci-
ca descendente, cercana al cayado, complicada con imagen de trombo mévil de 6mm,
sin objetivar una clara imagen de diseccion a nivel distal ni en aorta tordcica ascen-
dente. El estudio se complet6 con un Angio-TC téraco-abdominal donde se objetiva
una aorta ateromatosa, de calibre normal, con irregularidades e imagen de trombo
mural a nivel de aorta tordcica descendente en varios niveles, en relacién con placas
de ateroma ulceradas (Figura). No se observan dilataciones aneurismaticas ni signos
de diseccion Aodrtica; las arterias renales eran normales.

La paciente es trasladada a la Unidad de Cuidados Intensivos. Se consulta con el
servido de Cirugia Cardiaca de Hospital de referencia que aconseja tratamiento médi-
co y control hemodindmico. Se inicia tratamiento con labetalol IV, nitroglicerina IV,
diuréticos y anticoagulacién.

La paciente evoluciona favorablemente con desaparicion del dolor, manteniendo
diuresis, y discreta mejoria de funcién renal, siendo trasladada de nuevo a planta de
Cardiologia. En el ecocardiograma transesofagico de control realizado al 4° dia se
objetiva una reduccidn significativa del trombo en aorta, sin imdgenes de diseccion.
Finalmente la paciente es trasladada a Nefrologia por presentar empeoramiento pro-
gresivo de funcién renal, con creatinina de 6 mg/dl, oligoanuria y edema agudo de
pulmén refractario, atribuido a nefropatia por contraste (cateterismo previo y angio-
TAC). Actualmente la paciente estd asintomatica, en programa de pre-dialisis.
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DISCUSION: S—

Nuestra paciente es un caso :4.5:5 -
que nos debe hacer reflexionar —[fE—_—.—-.

a la hora de establecer el diag- [yl
néstico diferencial del dolor |G
tordcico. Ante un paciente con
factores de riesgo cardiovascu-
lar, en el que el riesgo de
aterosclerosis difusa es eleva-
do, la presencia de un dolor de
estas caracteristicas, con un
electrocardiograma normal, asi
como unas cifras de presion
arterial elevadas, y un empeo-
ramiento de la funcién renal en
un intervalo corto de tiempo, debemos de sospechar un sindrome aértico agudo
(SAA), realizando las pruebas pertinentes para su confirmacién en la mayor brevedad
posible de tiempo por el alto riesgo vital del paciente.

En el diagnéstico diferencial del sindrome adrtico agudo (SAA), se deben consid-
erar todas las variantes del mismo, teniendo en cuenta ademas de la diseccion clasi-
ca que supone el 80 % de los casos, el hematoma intramural que es el 15% y la ulcera
ateroesclerosa penetrada el 5% (como ocurrié en nuestra paciente).

La ulcera ateroesclerosa penetrada resulta de la erosién progresiva de una placa
de aterosclerosis de la pared de la aorta, que engrosa la intima y debilita la media. De
localizacion principalmente en el tercio distal de la aorta tordcica descendente, es
infrecuente en el cayado, o cerca de éste. Afecta con mayor frecuencia a pacientes
mayores de 50 afios, con factores de riesgo cardiovascular, siendo los principales la
aterosclerosis difusa y la hipertensién arterial.

La progresién de esta patologia sometida a mal control de la tensién arterial,
puede ocasionar complicaciones graves como, aneurisma, pseudoaneurisma, disec-
cién Adrtica (clasica, traumadtica, circunscrita), hemorragia y hematoma intramural
con riesgo de embolismos de material trombético.

Los métodos de imagen mds empleados para su diagnéstico son el ecocardiograma
transesofagico, con una alta sensibilidad y especificidad, que pueden ser empleados en
la toma de decisiones en urgencias. Ante la necesidad de mayor resolucién espacial,
son de eleccion el angioTAC y la resonancia magnética por su alta sensibilidad.

La dlcera aterosclerdtica penetrada aguda y sintomatica tiene un riesgo de com-
plicaciones igual o superior a la diseccién, sobre todo las localizadas en aorta ascen-
dente. Un 57% evolucionan a diseccién o ruptura. El tratamiento médico se basa en
control de cifras tensionales entre 100 y 110 mmHg con B-bloqueantes y analgesia.
Se opta por un tratamiento invasivo dependiendo de su localizacién ascendente o
descendente con posibles complicaciones.

Estos casos presentan una alta mortalidad precoz, la sospecha clinica que nos
encamine a la realizacién de pruebas de imagen que confirmen el diagndstico, asi
como el control del dolor y la tensién arterial mediante tratamiento médico en fase
aguda serdn pues fundamentales para evitar eventos fatales.

HFS

11/09/2008, 13:03:25
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2. CRISIS HIPERTENSIVA Y ARTERIOPATIA PERIFERICA ;UNA
EXTRANA CONEXION?

Jesus Castillo Castillo, Julidn Roldan Morcillo, Hélder Jorge Andrade Gémes, Raquel
Andrés Navarro, Silvia Guillén Garcia, Daniel Nufiez Pernas, Irene Mateo Rodriguez,
Pilar Agudo Quilez, Pedro Morillas Blasco y Vicente Bertomeu Martinez.

Unidad de Hipertension Arterial y Riesgo Vascular. Servicio de Cardiologia. Hospital
Universitario de San Juan (Alicante).

PRESENTACION:

Varén de 48 afios dislipémico y fumador de 2 paquetes diarios durante los tltimos
30 afios, remitido a nuestra consulta de Hipertensién Arterial y Riesgo Vascular por
presentar durante los dltimos 3 meses varios episodios de crisis hipertensivas (TA >
200/100 mmHg) que requirieron tratamiento en el Servicio de Urgencias de nuestro
hospital. El paciente refiere ademds claudicacién intermitente al caminar menos de
200 metros y disfuncién eréctil durante el dltimo afio.

En la exploracion fisica destaca una cifra de TA de 148/92 mmHg bajo tratamien-
to con tres farmacos antihipertensivos, aunque el MAPA mostré un control adecuado
de las cifras de TA. Se objetivaron datos de dafio en érgano diana a nivel vascular per-
iférico obteniendo un Indice Tobillo Brazo de 0,5 en ambas piernas asi como un incre-
mento bilateral del Indice Media-Intima Carotideo en el estudio ecografico. Tanto el
electrocardiograma como el ecocardiograma descartaron la presencia de afectacién a
ese nivel. El hemograma y los pardmetros de coagulacién resultaron normales. Sin
embargo, los pardmetros bioquimicos detectaron un deterioro incipiente de la funcién
renal con un filtrado glomerular estimado de 66 ml/min/1,73 m2 y una actividad de
la renina de 180 ng/ml/h (limite superior de 3.63 ng/ml/h).

Ante estos hallazgos de inici6 un estudio para descartar la presencia de hiperten-
sién arterial vasculorrenal. En primer lugar se realiz6 una ecografia doppler de arte-
rias renales que detect6 una disminucién marcada del tamafio del rifién derecho junto
con adelgazamiento cortical, sin que se pudieran determinar las velocidades de
doppler a ese nivel. A continuacién se solicité un angioTAC de arterias renales con el
objetivo de definir la anatomia de las arterias renales, especialmente de la arteria renal
derecha. Este mostré una aorta abdominal de tamafio normal, objetivando una ausen-
cia de realce endoluminal distal a la salida de las arterias renales y en el origen de
ambas arterias ilfacas comunes, hallazgos en relacién con trombosis aortoiliaca y de
arterial renal derecha (Imagen 1). Asimismo se confirmé la presencia de un rifién
derecho atréfico con adelgazamiento difuso de la cortical. No se detectaron anom-
alfas de la arterial renal y rifién izquierdo, ni a nivel de las gldndulas suprarrenales.

DISCUSION:

Presentamos a un paciente joven con hipertension arterial estadio IV de origen
vasculorrenal en el contexto de un sindrome de Leriche. Desde un punto de vista con-
ceptual, el desarrollo de hipertension arterial en este paciente viene marcado por la
obstruccion al flujo en la arterial renal derecha que conduce a una activacion del sis-
tema renina-angiotensina-aldosterona, lo que se va a traducir en una elevacion de las
cifras de tension arterial como resultado de la vasoconstriccién periférica y la reten-
cion de sodio por el otro rifién. Progresivamente, la obstruccion causa isquemia renal,
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inicidndose un proceso de cambios estructurales y funcionales intrarrenales con pér-
dida progresiva de masa y funcion renal. Las causas mds frecuentes son la enfer-
medad aterosclerdtica en pacientes mas afiosos y la displasia fibromuscular en
pacientes jovenes. Sin embargo, lo extraordinario del caso viene marcado porque la
obstruccion de la arteria renal ocurre como consecuencia de otra entidad clinica, un
sindrome de Leriche debido a una trombosis crénica a nivel aortoiliaco, que llega a
afectar a la arteria renal derecha.

Imagen 1. Angio-TAC abdominal que muestra la presencia de una trombosis aor-
toilica y de la arteria renal derecha. Obsérvese la disminucién del tamafio del rifién
derecho y el desarrollo de circulacién colateral.

El sindrome de Leriche es un proceso caracterizado por claudicacién intermitente
y por impotencia para la ereccion. Los hallazgos patolégicos subyacen en lesiones
ateroscleréticas a nivel aortoiliaco que dan lugar a fenémenos trombéticos regionales.
Cuando, como ocurre en nuestro caso, el trombo crece en direcciéon proximal puede
obstruirse una de las arterias renales dando lugar a la aparicién de hipertension. El
dolor y la claudicacién intermitente se presentan como manifestacién inicial en una
gran mayoria de pacientes, y a pesar de las caracteristicas distintivas de la claudi-
cacién intermitente algunos de estos pacientes son tratados de patologias como artri-
tis degenerativas de la columna lumbar, neuritis periférica o ruptura del disco inter-
vertebral durante bastante tiempo antes de que se realice el diagndstico correcto. En
este sentido nuestro paciente referia sintomas de claudicacién intermitente de un afio
de evolucioén, sin embargo tnicamente habia sido valorado en consultas de trauma-
tologia y rehabilitacién sin que se hubiera llegado a ningtin diagnéstico concreto.

Aunque la aparicién de hipertension arterial en este paciente no fue el primer
signo de la enfermedad subyacente, se convirtié en el hilo conductor que permitié un
diagndstico correcto. Este caso enfatiza la importancia de determinar la afectacion de
dafio en érgano diana a todos los niveles. La medicién del ITB junto con la determi-
nacidn de la actividad de la renina plasmadtica permiti6 realizar un diagndstico de pre-
suncién probable y dirigir el resto de pruebas a confirmar el origen vasculorrenal de
la hipertensién como consecuencia de una trombosis crénica aortoiliaca.
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3. HIPERTENSION ARTERIAL SEVERA EN MUJER JOVEN TRAS POLI-
TRAUMATISMO.

Hélder Andrade Gomes, Julian Roldan, Jesds Castillo, Silvia Guillén, Irene Mateo,
Pilar Agudo, Juan Quiles, Alberto Cordero, Pedro Morillas, Vicente Bertomeu.
Unidad de Hipertension Arterial y Riesgo Vascular. Servicio de Cardiologia.
Hospital Universitario San Juan. Alicante.

CASO CLINICO:

Mujer de 15 afios, sin antecedentes de interés, que ingresa en nuestro hospital tras
politraumatismo por precipitacién voluntaria con ideacién autolitica desde un 5° piso.
Present6 fractura compleja de pelvis y traumatismo abdominal cerrado con contusién
renal bilateral y pardmetros de insuficiencia renal aguda que se resuelven con
tratamiento conservador.

Tras los primeros cuatro dias en la Unidad de Cuidados Intensivos para estabi-
lizacién clinica y reduccién e inmovilizacién con fijador externo de la pelvis, pasa a
planta de Traumatologia para seguimiento evolutivo y correccién quirtrgica de las
fracturas de pelvis. A partir del 6° dia postoperatorio la paciente empieza a presentar
cifras de tension arterial por encima de 160/90 mmHg, trastorno del comportamien-
to, desorientacién en tiempo y espacio y cefalea progresiva acompafiada de nduseas,
vémitos y visién borrosa. A partir del 10° dia postoperatorio, la paciente presenta
empeoramiento de la clinica con crisis convulsiva ténico-clénica compleja, por lo que
vuelve a ingresar en UCI con TA 180/100 mmHg, fiebre, taquicardia sinusal y dis-
minucién del nivel de conciencia.

En el TAC de crianeo se observan varias zonas hipodensas corticales en areas
occipital, parietal y frontal bilaterales asi como temporal derecha sugestivos de pro-
ceso embolico. En el TAC abdomino-pélvico se aprecian cambios de atrofia y ausen-
cia de perfusién renal derecha (figura). La paciente evoluciona hemodindmicamente
inestable con tendencia a la hipertension a pesar de perfusion endovenosa de urapidi-
lo, doxazosina, amlodipino y bisoprolol a dosis crecientes. Se realiza arteriografia
renal que muestra oclusién de la arteria renal derecha, préximo al ostium de salida,
sin que se logre progresion de la gufa impidiendo la realizacién de procedimientos
endovasculares. Inicialmente se decide por actitud expectante por parte de Nefrologia
y Urologia dado que se trata de un riiién no recuperable.

Tras tres semanas de la intervencion quirtirgica en la fractura de pelvis, la paciente
seguia presentando hipertension arterial mal controlada a pesar de 4 farmacos y per-
fusién IV de urapidilo, por lo que se comenta en comité medico-quirdrgico de
Urologia, decidiéndose nefrectomia derecha via laparoscépica que se realiza en la
cuarta semana sin complicaciones. Tras ello se nos solicita seguimiento de las cifras
de presion arterial. En los dias siguientes se objetiva una mejoria del control tension-
al progresiva hasta la retirada de los fairmacos excepto bisoprolol a dosis de Smg/dia.
Alos dos meses se realiza seguimiento en la consulta y la paciente presenta un exce-
lente control de cifras de presion arterial bajo tratamiento con bisoprolol, por lo que
se decide su retirada y se realiza un estudio MAPA sin medicacién que muestra cifras
tensionales normales.
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DISCUSION:

La elevacion de las cifras de tensidn arterial en nuestra paciente se dio por la
obstruccion trombdtica aguda postraumadtica de la arterial renal derecha, que condu-
jo a una activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona, con la consecuente
elevacion de las cifras de tensidn arterial como resultado de la vasoconstriccion per-
iférica y la retencién de sodio por el rindn izquierdo perfundido.

Las causas més frecuentes de hipertension por obstruccién de la arteria renal son
la enfermedad aterosclerética en pacientes mds aiosos y la displasia fibromuscular en
pacientes jovenes. Sin embargo, una causa relativamente frecuente sobre todo en
pacientes jovenes y pedidtricos es el traumatismo abdominal.

La hipertension arterial secundaria a la lesion isquémica aguda del rifién se man-
ifiesta como una entidad de dificil manejo necesitando para su control varios farma-
cos a dosis altas. A pesar del tratamiento intensivo con cuatro farmacos y perfusion
intravenosa de urapidilo, la paciente seguia presentando cifras elevadas de presion
arterial y sintomas (cefalea, nduseas, vomitos, visién borrosa), por lo que se optd por
nefrectomia del rifién derecho.

La nefrectomia laparoscépica del rindn no perfundido, atréfico y, por lo tanto, no
recuperable resultd en el control a corto-medio plazo de las cifras de tension arterial
sin la necesidad de farmacos, por lo que se muestra como una opcidén en pacientes
seleccionados con elevado riesgo de complicaciones agudas graves de la hipertension
arterial mal controlada con el tratamiento conservador.
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4. CRISIS HIPERTENSIVA POR SINDROME DE CUSHING DE RAPIDA
EVOLUCION POR SECRECION ECTOPICA DE ACTH COMO FORMA DE
PRESENTACION DE UN HIPERNEFROMA.

Rafael Matoses Marco', Vicente Giner Galvaii’, Tomds Francisco Marco Domingo?,
Maria José Esteban Giner?, Carlos Pardo Ruiz’, Vanesa Blanes Castafier*, Carmen
Sanchez Jodar?, José Antonio Morant Ciscar*.

'Centro de Salud de Ibi. Departamento 15. Alacant. *Seccion de Medicina Interna.
Hospital Verge dels Lliris. Alcoi. Alacant. *Seccion de Endocrinologia. Hospital
Verge dels Lliris. Alcoi. Alacant. *Residente Medicina Familiar y Comunitaria.
Departamento 15. Alacant.

INTRODUCCION:

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

CASO CLINICO:

Varén de 72 afios fumador de unos 30 afios/paquete hasta hacia seis afios, con
HTA crénica conocida desde hacia seis afios en ausencia de afectacion orgdnica y con
adecuados controles con enalapril+nitrendipino En el mes y medio previo su médico
de cabecera (MC) objetiva elevacién tensional sin causa aparente, siendo valorado en
el Servicio de Urgencias hospitalarias por dos crisis hipertensivas (200/100 mmHg y
215/100 mmHg) dias antes de su ingreso hospitalario. Durante ese periodo su MC
detecta de forma sincrénica hiperglucemia mantenida, hiperlipidemias mixta e
hipokaliemia, solicitando estudio hormonal e iniciando espironolactona 25 mg.
Finalmente contacta con la Consulta de Conexién con Atencién primaria de nuestro
servicio para ingreso hospitalario preferente. En la exploracion fisica al ingreso desta-
caba PA de 119/979 mmHg en paciente con buen estado general, y subedemas male-
olares. La analitica al ingreso manifestaba hallazgos semejantes a los obtenidos por
el MC: Glucemia basal 367 mg/dl, HbAlc 8,4%, Creatinina 1,29 mg/dl, FGe
(MDRD#4) 55 ml/min/1,73 m2, Na+ plasmatico 148 mmol/dl, K+ plasmético 3,2
mmol/dl, NTproBNP 8637 pg/ml, Colesterol total 256 mg/dl, Triglicéridos 238
mg/dl, junto a una alcalosis metabélica mantenida. La stbita elevacién tensional en
hipertenso previamente bien controlado hizo plantear la existencia de una HTAs, y la
presencia “de novo” de hiperglucemia, dislipidemia, hipopotasemia y alcalosis
metabdlica llevé a la sospecha de una HTA por exceso mineralcorticoide, probable-
mente por exceso de cortisol dando el gran componente metabdlico. En el estudio
hormonal destacé:

Cortisoluria pg/24h | Cortisol plasma | ACTH plasma pg/ml

(vn 35-289) pgidl (vn 9-52)
(vn 6-30)
Basal 1268 63,4 279
Frenacibn 1 mg | - 63,4 279

Dexa.
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El MC objetivé él mismo mediante ecografia una masa en polo superior renal
izquierdo, cuyo estudio completamos con urografia, TAC y RM, que mostaron masa
de 8,1 cm confinada a cdpsula renal, que abarcaba infundibulos y célices superiores
y medios, hipointensa y con menor realce que cortical, junto a multiples adenopatias
retroperitoneales e hiperplasia suprarrenal bilateral. Se controlé parcialmente la PA
con espironolactona 100 mg/8h+enalapril 20 mg/dia+furosemida 40mg/12h-+keto-
conazol 400 mg/12h. Una PAAF fue diagndstica de carcinoma renal (CR). Poco
después desarroll6 un edema agudo de pulmon en el contexto de neumonia nosoco-
mial. Al ser dado de alta de UCI se trasladé a otro centro para nefrectomia, fallecien-
do al poco de su traslado.

DISCUSION:

Existe una estrecha relaciéon entre HTA y CR. La incidencia parece relacionarse
con la presencia previa de HTA e incluso con el uso de antiHTA, sobre todo diuréti-
cos. Una de las forma de expresion del CR es la elevacién de la PA, generalmente por
sintesis auténoma de renina o, mas cominmente, secundaria a la isquemia por com-
presiéon. No hemos hallado en la literatura ningtin caso descrito de secrecién ectépi-
ca de ACTH por un CR, que como vemos se asocia a HTA de evolucién muy agresi-
va.

CONCLUSION:

La deteccién y manejo inicial de la HTAs puede (y debe) realizarse desde
cualquier nivel asistencial sin requerimientos tecnolégicos importantes. Un grave
impedimento para el desarrollo de esta actividad desde AP es la ausencia de cauces
fluidos de comunicacién con Atencién Especializada.
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5. PSEUDOFEOCROMOOCITOMA. RESPUESTA INCOMPLETA A BLO-
QUEO ALFA Y BETA. CONTROL OPTIMO AL ASOCIAR METIROSINA.
Verénica Escudero Quesada'. José Luis Gorriz Teruel'. Alejandro Salanova Penalba®.
Amelia Garcia Hervas'. Cristina Cdceres Borrero'. Carlos Aboud Llopis'. Belén
Alemany'.

Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Dr Peset. *C.S. Fuente San Luis.
Valencia.

La hipertension arterial paroxistica, sintomdtica y grave genera la sospecha diag-
néstica de feocromocitoma. Si se descarta dicho diagndstico, la causa resulta incier-
ta, el tratamiento dificultoso y puede llegar a causar incapacidad crénica definiendose
esta cuadro como seudofeocromocitoma. Presentamos un caso de pseudofeocromoc-
itoma con respuesta parcial a tratamiento con bloqueo alfa y beta + antidepresivos y
que mostré una excelente respuesta al asociar metirosina, formaco utilizado en el
tratamiento del feocromocitoma y que interfiere en la conversién de tiroxina a dopa,
reduciendo la sintesis de catecolaminas.

Varén de 57 afios con antecedentes de HTA diagnosticada a los 45 afios, dis-
lipemia, SAOS con CPAP nocturna en situacién estable, sindrome depresivo y
mielopatia cervical (placa de fijacién interna) y tratamiento con venlafaxina retard,
gabapentina y parches de buprenorfina. Es remitido por su medico de atencién
Primaria para descartar feocromocitoma por HTA. AMPA: 168/98 mmHg. Se habia
realizado 2 mediciones con MAPA. La ultima recibiendo valsartan 160 mg, hidro-
clorotiacida 25 mg y amlodipino 10 mg detectando cifras de 141/81 mmHg global,
149/85 en actividad y 120/69 en descanso. En el registro se presenta elevacion
episddica vespertina de 5 horas de duracién con ascenso de la PA a 180 mmHg. Las
catecolaminas en orina fueron normales.

En los dltimos meses presenta frecuentes crisis de palpitaciones, taquicardia y
sudacién con elevacién de la presion arterial hasta 168/100 mmHg. Exploracion: PA,
195/95 mmHg, IMC: 33. Resto normal. Analitica: creatinina 0,9 mg/dl, albuminuria
31 mg/g, LDL 107 mg/dl resto normal. Se repiten catecolaminas, siendo sélo las
normetanefrinas positivas (valores 2 veces discretamente por encima del rango alto
de la normalidad: 556 mcg/d, vn: 440) de forma intermitente (una de ellas en perio-
do de crisis). Las metanefrinas y 4cido vanilmandélico fueron normales en 4 determi-
naciones. El estudio de imagen secuencial con TAC, RMN total body y gammagrafia
con MIBG es negativo para feocromocitoma. Acido hidroxiindol acetico, hormonas
tiroideas, cortisol, calcio y PTH normales.

Se afiade bloqueo alfa y beta a dosis crecientes (Doxazosina gits 8 mg y atenolol
100 mg) (se suspende amlodipino), sin acabar de llegar a un buen control de cifras
tensionales y persistiendo algtin episodio con sintomas clinicos. Finalmente se decide
afiadir metirosina al tratamiento, en dosis de 250 mg cada 6h, consiguiéndose un buen
control clinico y de TA (130/60 mmHg) y sin las crisis previas, con reduccién de la
dosis de doxazosina y betabloqueantes.

Los datos clinicos y la negatividad es exploraciones complementarias sugirieron
el diagnéstico de pseudofeocromocitoma. En nuestro paciente la falta de respuesta
Optima indicé la adicién de metirosina (bloqueo de catecolaminas via dopaminergi-
co) con 6ptima respuesta. Esta situacion sugiere la participacién de la via dopamin-
ergica como mecanismo patogénico coadyuvante en el pseudofeocromocitoma.
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6. UTILIDAD DEL ITB EN PACIENTE APARENTEMENTE NORMOTENSO
CON LUMBOCIATALGIA CRONICA Y DISFUNCION ERECTIL.

Mercé Colomina Pascual', Vicente Giner Galvaii’, Maria José Esteban Giner?,
Carmen Sanchez Joédar®, Vanesa Blanes Castafier’, Lidia Olcina Tendero’, Silvia
Martinez Tudela’, Tomds Francisco Marco Domingo®, José Antonio Morant Ciscar?,
Antonio Pastor Jorda>.

'RI1 Cirugia General y Digestiva. ’FEA Medicina Interna. ’Residente Medicina
Familiar y Comunitaria. Seccion de Medicina Interna. Hospital Verge dels Lliris.
Alcoi (Alacant).

INTRODUCCION:

El actual manejo del paciente hipertenso encuentra en la visiéon de globalidad y
deteccion precoz de dafio orgdnico su base. Ello exige no sélo aplicar técnicas sencil-
las como el Indice Tobillo/Brazo (ITB), si no algo tan sencillo e infrecuente como la
adecuada toma e interpretacién de los valores de Presién Arterial (PA) y la inte-
gracién de los hallazgos.

CASO CLINICO:

Varén de 60 afios de edad fumador de 80 afios/paquete. Revisiones laborales
anuales normales (Grafico). Hemorragia digestiva alta por AINEs en 1993 con tora-
calgias esporddicas inespecificas con HVI por ecocardiograma y prueba de esfuerzo
con dipiridamol negativa 6 meses antes. Disfuncién eréctil refractaria a sildenafilo
estudiada en 2002 por Urologfa. Ese afio estudiado por Reumatologia por dolor gli-
teo de predominio izquierdo con diagndstico de lumbocidtica en el contexto de artro-
sis. Remitido a nuestra Unidad desde Urgencias por cefalea holocraneal y PA210/110
mmHg. En el interrogatorio dirigido referfa dolor gliteo de predominio izquierdo tras
5 minutos de deambulacién que calmaba con el reposo. Afiadia en los dltimos 2-3
meses PA alrededor de 180-190/90-100 mmHg tanto en su Centro de Salud como en
domicilio. La exploracién Fisica mostré: PA 210/90 mmHg. FC 89 Ipm. IMC 24,9
Kg/m2. No soplos periumbilicales ni masas abdominales. Pulsos humerales y radiales
conservados. Pulsos femoral y popliteo derechos conservados (3/3), pedio disminui-
do (2/3). ITB derecho 0,9. Pulso femoral izquierdo disminuido (2/3), popliteo y pedio
no palpables (1/3) con ITB 0,32. La analitica fue normal incluyendo excrecién uri-
naria de albimina. La radiografia simple de térax mostré patrén enfisematoso, y el
EKG criterios de HVI con sobrecarga sistlica. Ante la sospecha de una estenosis
arterial proximal y queriendo descartar estenosis arterial renal concomitante, se real-
iz6 angioRM que mostré estenosis del 70% de arteria ilfaca comtin (A) y del 40% de
la arteria renal principal (B) izquierdas con silueta renal conservada. Tras colocacién
de stent sobre ilfaca desapareci6 el dolor gliteo y mejord significativamente la dis-
funcién eréctil. Dos afios después de doble antiagregacion, abstinencia tabaquica y
adecuado control tensional comprobado con MAPA, los ITB fueron de 1,01 y 0,99.
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HTAYRV 3609

Hipertensién Arterial y Riesgo Vascular

31 mm (2D)
5.5 mm(2D)

9.8 mm (2D)
3.6 mm (2D)

Grifico: Evolucion de las cifras de PA. Imagen: angioRM.

DISCUSION:
1.- ITB como detector precoz de dafio vascular.
2.- Dafo vascular periférico como nexo de distintas patologias (disfuncién eréc-
til, claudicacién intermitente, estenosis arterial renal).
3.- Efectividad manejo farmacolédgico de la estenosis arterial renal.
4.- Inadecuada interpretacién de la medicion de la PA (redondeo) como FRCV
(Grifico).

CONCLUSION:

El manejo de la HTA debe centrarse en la deteccion precoz del paciente de ries-
go, requiriendo para ello vision de globalidad y aplicacién de maniobras sencillas de
deteccién precoz de LOD como el ITB y la correcta valoracion de las cifras de PA.
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1. CARACTERISTICAS Y PREVALENCIA DEL SINDROME METABOLICO
EN LA POBLACION QUE DEMANDA CONSULTA EN ATENCION PRI-
MARIA DE LOS DEPARTAMENTOS 12 Y 14 DE LA COMUNIDAD VALEN-
CIANA. ESTUDIO VAL-EPI12007

Francisco Valls Roca'. Vicente Gil>. Vicente Pallarés®. José Luis Llisterri*. Tomas
Séanchez'. Tomas Fuster®.

'CS Beniganim. Beniganim (Valencia). *Unidad de Investigacion. Hospital de Elda
(Alicante). *Unidad de Vigilancia de la Salud. Union de Mutuas (Castellon). *CS
Ingeniero Joaquin Benlloch (Valencia). °’CS Gandia-1. Beniopa-Gandia (Valencia).

OBJETIVOS:

Conocer la prevalencia del Sindrome Metabdlico (SM) en poblacién demandante
que acude a los centros de salud de dos departamentos de la Comunidad Valenciana,
su relacién con los antecedentes de Factores de Riesgo Cardiovascular (FRCV), con-
trol unifactorial de estos factores, existencia de Enfermedad Cardiovascular (ECV) y
los tratamientos.

METODOLOGIA:

Estudio epidemioldgico transversal y multicéntrico en condiciones de practica
clinica habitual. La muestra calculada fue de 1.200 pacientes que 60 médicos reclu-
taron seleccionando el nimero de orden 7 y 14 de su lista de consulta, si cumplian
criterios, durante el periodo de estudio. El protocolo de diagnéstico de SM se basé en
criterios ATPIIIL. Se realizé andlisis bi-multivariante junto con correspondencia sim-
ple. Se calculé un limite de confianza al 95% en las variables clinicas mds relevantes.

RESULTADOS:

La prevalencia de SM fue del 40,9% (38,1-43,7). Los modelos multivariantes
fueron muy significativos (p=0,000) y explico la variabilidad en un 72,9% y 73,2%.
En el primero mantuvieron significacién estadistica la edad, obesidad, HTA, dis-
lipemia y DM. En el segundo, la DM, dislipemia, obesidad, mal control de PA y
tratamiento hipolipemiante en monoterapia y terapia combinada frente a medidas
higiénico-dietéticas. Se observé un aumento lineal de SM con la edad.

CONCLUSIONES:

Alta presencia del SM en las consultas de atencién primaria, sobre todo a partir
de los 60 afios, en que coexisten 3, 4 y 5 de los componentes. Alta asociacién con
componentes del SM mds prevalentes lo que indica una deteccién y/o tratamiento
insuficiente.
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2. DIFERENCIAS EN EL GRADO DE CONTROL DE LA HIPERTENSION
ARTERIAL SEGUN METODOS DE MEDIDA EN PACIENTES MUY
ANCIANOS. PROYECTO CARDIORISC-MAPAPRES.

Patricia Gimenez Monz¢'. Soffa Machado Ortiz'. Fernando Sanchez Diez'. Isabel
Carbonell Casaii'. Francisco Garcia Tolosa'. Sandra Vera Garcia'. Javier Gonzélez
Aliaga'. Rosa Moreno Ballester'. José Luis Llisterri Caro'. Luis Miguel Ruilope
urioste’.

'Centro de salud Ingeniero Joaquin Benlloch. *Servicio de Nefrologia. Hospital 12 de
Octubre. Madrid.

OBJETIVOS:

La hipertensién arterial (HTA) afecta a la mayoria de la poblacién muy anciana.
Sin embargo, los datos epidemioldgicos y clinicos acerca de la HTA en esta franja de
edad son muy escasos. El objetivo de este estudio fue estimar el grado de control de
la HTA segtn se registre la presién arterial (PA) por medida en la consulta o por mon-
itorizacién ambulatoria de PA (MAPA).

PACIENTES Y METODO:

Estudio transversal y multicéntrico sobre pacientes hipertensos de edad igual o
mayor de 80 afios con tratamiento farmacoldgico antihipertensivo incluidos en el
proyecto CARDIORISC - MAPAPRES. Entre junio 2004 y abril 2007 se obtuvo una
base de datos de 33.829 registros de MAPA que cumplieron estdndares de calidad
preestablecidos. Se definié como buen control clinico valores de PA <140/90 mmHg
y buen control ambulatorio valores de PA por MAPA en periodo de 24 horas <130/80
mmHg.

RESULTADOS:

Se identificaron 2.311 pacientes (6,8%) de edad igual o mayor a 80 afios. La edad
media (DE) fue 83,1 (3,2) afios y un 63% fueron mujeres. El 21,5% (1C95%:19,1-
23,9) presenté una PA clinica <140/90 mmHg y un 42,1% (1C95%:39,7-45,3) una PA
ambulatoria de 24 horas <130/80 mmHg (p<0,001). El 14,5% (1C95%:13,1-15,9) de
los pacientes cumplian criterios de buen control clinico y ambulatorio. La prevalen-
cia de HTA enmascarada fue del 7,0% (IC95%:6,0-8,0) y de resistencia aislada en la
clinica (“bata blanca™) del 27,6%(1C95%:25,7-29,4). La diabetes, la enfermedad
renal crénica y la duracién de la HTA fueron los factores mas asociados al mal con-
trol de la HTA (p<0,001) en la MAPA de 24 horas.

CONCLUSIONES:

S6lo 2 de cada 10 pacientes muy ancianos hipertensos tuvieron controlada ade-
cuadamente su HTA por medida casual. Sin embargo, practicamente el doble estaban
controlados con el criterio de la MAPA. Estos hallazgos justifican un uso mas amplio
de la MAPA en el paciente hipertenso de edad muy avanzada.

Palabras claves: presion arterial, ancianos, monitorizacién ambulatoria de la presién
arterial.
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3. CARACTERISTICAS DE LA PRESION ARTERIAL POR REGISTRO
AMBULATORIO SEGUN GRUPOS DE EDAD EN LOS PACIENTES INCLU-
IDOS EN EL PROYECTO CARDIORISC-MAPAPRES (SEH-LELHA).
Francisco Garcia Tolosa'. Isabel Carbonell Casafi'. Sandra Vera Garcia'. Fernando
Sanchez Diez'. Javier Gonzdlez Aliaga'. Rosa Moreno Ballester'. Emilio Lépez
Torres'. Tomds Sanchez Ruiz'. José Luis Llisteri Caro'. Luis Miguel Ruilope Urioste®.
'CS Ingeniero Joaquin Benlloch. *Servicio de Nefrologia. Hospital 12 de Octubre.
Madrid.

OBJETIVOS:

La variabilidad y el control de la presién arterial (PA) se ven influidas por la edad
de los pacientes. El objetivo de este estudio fue valorar las principales caracteristicas
de la PA registrada por monitorizacién ambulatoria de PA (MAPA) en funcién del
grupo etario al que pertenecen los pacientes.

PACIENTES Y METODO:

Estudio transversal y multicéntrico sobre pacientes hipertensos estratificados en
tres grupos de edad (< 60 afios, 60-79 afios y = 80 afios) y con tratamiento farma-
colégico antihipertensivo, que estaban incluidos en el proyecto CARDIORISC -
MAPAPRES. Entre junio 2004 y abril 2007 se obtuvo una base de datos de 33.829
registros de MAPA que cumplieron estdndares de calidad preestablecidos. Se definié
como buen control clinico valores de PA <140/90 mmHg y buen control ambulatorio
valores de PA por MAPA en periodo de 24 horas <130/80 mmHg.

RESULTADOS:

Se identificaron 13,698 (40,6%) de pacientes menores de 60 afios (29,4%
varones), 17,779 (52,6%) entre 60-79 afios (29,6% varones) y 2.311 (6,8%) de edad
> 80 afios (28,2% varones). El principal factor de riesgo cardiovascular en los tres
grupos fue la obesidad abdominal (41.4%, 50.7% y 45,8%, respectivamente)
(p<0,001). Los valores medios de PAS/PAD para los tres grupos fueron de 132
+14.8/83.2+10.1 mmHg, 134+15.5/75.6£9.9 mmHg y 135.8+16.9/70.2+9.6 mmHg
(p< 0,001) y el porcentaje de pacientes bien controlados (MAPA 24 horas) fue del
42,8%, 45,5% y 42,1% (p<0,001), respectivamente. El cociente noche/dia (PAS) se
increment? significativamente desde el grupo de menos edad (0.90 + 0,7) al de 60-79
afios (0.93 £ 0.09) y al de mayor edad (0.96 + 0.10). Se encontraron diferencias sig-
nificativas (p<0,001) entre los tres grupos en las cuatro categorias del perfil circadi-
ano (dipper, extrem dipper, non dipper y riser).

CONCLUSIONES:

Encontramos importantes diferencias en la variabilidad y en el control de la PA
segiin grupos de edad. La poblacién de mas edad es la que presenta mayores valores
de PAS, mayor cociente noche/dia y mds alteraciones en el perfil circadiano.

Palabras claves: presion arterial, variabilidad, monitorizacién ambulatoria de la pre-
sion arterial.
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4. PATRONES DEL PERFIL CIRCADIANO EN POBLACION MUY
ANCIANA. PROYECTO CARDIORISC-MAPAPRES.

Soffa Machado Ortiz'. Patricia Gimenez Monzé'. Javier Gonzdlez Aliaga'. Fernando
Sanchez Diez'. Rosa Moreno Ballester'. Isabel Carbonell Casafi'. Francisco Garcia
Tolosa'. Karim Mata Beltran'. José Luis Llisterri Caro'. Luis Miguel Ruilope Urioste®.
'Centro de Salud Ingeniero Joaquin Benlloch. *Servicio de Nefrologia. Hospital 12 de
Octubre. Madrid.

OBJETIVOS:

La ausencia de descenso nocturno de la presién arterial (PA) se asocia con un peor
prondstico cardiovascular tanto en hipertensos como en poblacién general. Los obje-
tivos de este estudio fueron conocer los patrones del perfil circadiano en poblacién
hipertensa muy anciana.

PACIENTES Y METODO:

Estudio transversal y multicéntrico sobre pacientes hipertensos de edad igual o
mayor a 80 afos con tratamiento farmacoldgico antihipertensivo incluidos en el
proyecto CARDIORISC - MAPAPRES. Entre junio 2004 y abril 2007 se obtuvo una
base de datos de 33.829 registros de MAPA que cumplieron estdndares de calidad
preestablecidos. El patrén circadiano de descenso normal de la PA nocturna (patrén
dipper) se definié como una reduccién de la PAS nocturna media superior al 10% con
respecto a la PAS diurna media y el patrén dipper extremo cuando este porcentaje fue
superior al 20%. La ausencia de descenso adecuado de la PA nocturna, patrén no dip-
per, se defini6 cuando la PAS nocturna media fue menos del 10% menor que la PAS
diurna media. Cuando la PAS nocturna fue mds elevada que la diurna el caso se eti-
queté como riser.

RESULTADOS:

Se identificaron 2.311 pacientes (6,8%) de edad igual o mayor a 80 afios. La edad
media (DE) fue 83,1 (3,2) afios y un 63% fueron mujeres. Los valores medios de
PAS/PAD, respectivamente, fueron de 134,3(16,6)/68,2(9,4) mmHg en el periodo de
24 horas, 135,8 (16,9)/70,2 (9,6) mmHg en el periodo de actividad y de
130,7(19,2)/63,4(10,6) en el periodo de descanso. Un 43,2% de los pacientes pre-
sentaba un perfil no dipper, 33,1% riser, 19,7 dipper y 3,9% un perfil dipper extremo.
El cociente noche/dia para la PAS (130,7/135,8) fue de 0,96 (0,10). Los pacientes con
mal control de la HTA por MAPA de 24 horas (57,9%) presentaron un porcentaje de
ritmo circadiano riser en una mayor proporcién que los controlados (34,9% vs 30,7%)
(p< 0,01). No se encontraron diferencias entre controlados y no controlados en las
prevalencias de perfil dipper (20,5% vs 19,2%), no dipper (44,6% vs 42,2%) y dip-
per extremo (4,2% vs 3,7%).

CONCLUSIONES:

La realizacién de la MAPA en la poblacién muy anciana permite identificar una
alta prevalencia de anormalidades en la PA de 24 horas y en el patrén circadiano.
Solamente 2 de cada 10 pacientes presentan un descenso normal nocturno de PA (per-
fil dipper).

Palabras claves: presion arterial, perfil circadiano, ancianos, monitorizacién ambu-
latoria de la presion arterial.
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5. (EXISTEN DIFERENCIAS EN EL GRADO DE CONTROL DE LA
HIPERTENSION ARTERIAL SEGUN EL GENERO DE LOS PACIENTES?
ESTUDIO PRESCAP 2006.

Isabel Carbonell Casafi'. Francisco Garcia Tolosa'. Sandra Vera Garcia'. Francisco
Valls Roca’. Rafael Durd Belinchén®. Vicente Pallarés Carratald®. José Luis Gorriz
Teruel’. Tomds Sanchez Ruiz'. Francisco Javier Alonso Moreno®. José Luis Llisterri
Caro'.

'Centro de Salud Ingeniero Joaquin Benlloch. Valencia. *Centro de Salud de
Beniganim. Valencia. *Centro de Salud de Burjassot. Valencia. *Union de Mutuas.
Castellon. *Servicio de Nefrologia. Hospital Dr. Peset. Valencia. ‘Centro de Salud
Silleria. Toledo.

OBJETIVOS:

Analizar las diferencias entre mujeres (M) y varones (V) en el grado de control de
la presion arterial (PA), factores de riesgo asociados y enfoque terapéutico de la
hipertension arterial (HTA).

METODOS:

Estudio epidemioldgico, transversal y multicéntrico que incluyé pacientes de 18
6 mas afios de edad diagnosticados de HTA y tratados farmacoldgicamente con anti-
hipertensivos durante al menos los 3 dltimos meses. Se consideré que existia buen
control de la HTA cuando la PA era <140/90 mmHg (<130/80 en diabetes). Se regis-
traron factores de riesgo cardiovascular, presencia de diabetes (DM), lesién subclini-
ca de o6rganos y/o enfermedad cardiovascular o renal establecida, asi como los
tratamientos farmacolégicos para la HTA.

RESULTADOS:

Se incluyeron 10.358 hipertensos (53,7% M), con una edad media de 65,8+11,0
afios en M y de 63,2+11,4 en V (p<0,0001). Los valores medios de PA sistélica/PA
diastdlica fueron de 137,9/80,3 en M y de 138,2/81,4 en M (p<0,0001 para PA
diastdlica). E1 42,9% (IC 95%; 41,6-44,2) de las M present6 buen control de la HTA
frente al 39,7% (IC 95%; 38,3-41,1) de los V (p=0,001). Las M presentaron mayor
prevalencia de sedentarismo, obesidad y obesidad abdominal (p<0,001). No se
encontraron diferencias en los porcentajes de monoterapia (45,1% M vs 43,6% V) o
combinaciones de dos farmacos (54,9% M vs 56,4% V), pero si en la utilizaciéon de
combinaciones de tres farmacos (22,0% M vs 20,3% V) (p=0,004). Los farmacos mas
utilizados en las M fueron los ARAII (32,2%), seguidos de los IECA (29,7%) y de los
diuréticos (19,7%), mientras que en los V fueron los ARAII (35,4%), seguidos de los
IECA (33,3%) y de los calcioantagonistas (11,0%).

CONCLUSIONES:
Los resultados del estudio PRESCAP 2006 indican que existen diferencias apre-
ciables entre M y V en el grado de control de la PA, en los factores de riesgo asocia-

dos y en las estrategias terapéuticas utilizadas.

Palabras clave: hipertension arterial, mujer, control presion arterial
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6. COMPARACION DEL GRADO DE CONTROL DE LA PRESION ARTER-
IAL ENTRE PACIENTES HIPERTENSOS DE ATENCION PRIMARIA DE
LA COMUNIDAD VALENCIANA Y DEL RESTO DEL ESTADO ESPANOL.
ESTUDIO PRESCAP 2006.

Francisco Garcia Tolosa'. Isabel Carbonell Casaii'. Sandra Vera Garcia'. Francisco
Valls Roca’. Rafael Durd Belinchén®. Vicente Pallarés Carratald®. José Luis Gorriz
Teruel’. Tomds Sanchez Ruiz'. Francisco Javier Alonso Moreno®. José Luis Llisterri
Caro'.

'Centro de Salud Ingeniero Joaquin Benlloch. Valencia. *Centro de Salud de
Beniganim. Valencia. *Centro de Salud de Burjassot. Valencia. *Union de Mutuas.
Castellon. *Servicio de Nefrologia. Hospital Dr. Peset. Valencia. ‘Centro de Salud
Silleria. Toledo.

OBJETIVOS:

Comparar el grado de control de la presion arterial (PA), los farmacos anti-
hipertensivos mds prescritos y la conducta del médico ante el mal control entre los
pacientes hipertensos atendidos en los Centros de Atencién Primaria (AP) de la
CCAA Valenciana y los atendidos en el resto del Estado Espaiiol.

PACIENTES Y METODO:

Estudio transversal y multicéntrico que incluy6 hipertensos de 18 afios o mds, que
segufan tratamiento farmacoldgico antihipertensivo desde al menos 3 meses antes,
reclutados consecutivamente por 274 médicos de AP de la CCAA Valenciana y 2.576
del resto de Espana. La medida de PA se realiz6 siguiendo normas estandarizadas
segtin el horario de consulta (matutina o vespertina) y se calculé la media aritmética
de dos tomas sucesivas, considerdndose que existia buen control cuando el promedio
era inferior a 140/90 mmHg en general, y menor de 130/80 mmHg en pacientes con
diabetes, insuficiencia renal o enfermedad cardiovascular.

RESULTADOS:

Se incluyeron 10.520 pacientes hipertensos en toda Espaiia, de los cuales 1.054
(55% mujeres), con edad media (DE) de 64,5 (11,2) afios correspondieron a la CCAA
Valenciana. En toda Espafna de observé buen control de PA en el 41,4% (IC 95%:
40,5-42,3), Los farmacos antihipertensivos mas prescritos fueron los ARAII (33,5%),
IECA (31,5%), diuréticos (15%) y antagonistas del calcio (10,8%). El 44,4% de
hipertensos estdn tratados con monoterapia y el 30,2% de los médicos modificé el
tratamiento ante el mal control. En la CCAA Valenciana se observo buen control de
la PA en el 40,0% (IC 95%: 37,1-42,9) de los pacientes, siendo la monoterapia uti-
lizada en el 44% de los pacientes. Los farmacos mds prescritos fueron los ARAII
(41,1%), IECA (31,1%), diuréticos (10,6%) y antagonistas del calcio (8,3%). En caso
de control de PA inadecuado el médico valenciano modificé el tratamiento en el
32, 7% de los pacientes.

CONCLUSIONES:

Los resultados del estudio PRESCAP 2006 indican que el control de los hiperten-
sos atendidos en los Centros de Atencidn Primaria de la CCAA Valenciana es ligera-
mente inferior a la media espafiola. Encontramos diferencias entre los farmacos mas
prescritos, pero no en la actitud ante el mal control de la HTA.

Palabras clave: hipertension arterial, control, comunidades auténomas
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7. AFECTACION CAROTIDA EN EL PACIENTE HIPERTENSO REMITIDO
A UNA UNIDAD DE REFERENCIA.

Helder Andrade, Pedro Morillas, Jestis Castillo, Julidn Rolddn, Raquel Andrés,
Daniel Nuiiez, Silvia Guillén, Pilar Agudo, Juan Quiles, Vicente Bertomeu.

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

OBJETIVOS:

Las recientes guias de Hipertensién Arterial recomiendan la determinacién del
grosor intima-medio carotideo (GIM) en la valoracién del paciente hipertenso con el
objetivo de identificar la presencia de lesion de dérgano-diana (GIM>0.9mm). El
proposito de este trabajo es conocer la prevalencia de un GIM patolégico en una
poblacién hipertensa remitida a una Unidad de Referencia y analizar cuales son los
factores que se asocian a un GIM aumentado.

METODOLOGIA:

Se han estudiado 130 pacientes hipertensos remitidos de manera consecutiva a
nuestra Unidad de Hipertension Arterial. A todos ello se les determiné el GIM maxi-
mo mediante sonda vascular (General Electric VIVID 7©) en la pared posterior de
ambas carétidas comunes, préximo al bulbo carotideo, seleccionando el valor maxi-
mo entre ambas carétidas. Se recogieron los principales factores de riesgo cardiovas-
cular.

RESULTADOS:

La edad media de la poblacién era de 57,4 afios, con un 72,3% varones, 58,5%
con antecedentes de tabaquismo (activo o previo), 45,4% dislipémicos y 27,7% dia-
béticos. Del total, 95 pacientes presentaron un GIM >0.9 mm (73,1%). Estos
pacientes tenian una mayor edad (60,74 afios vs. 48,32 afios; p<0.001), mayor severi-
dad de la HTA (51,5% vs. 34,3%; p<0.05), peor filtrado renal (80,35 ml/min vs. 96,56
ml/min, p<0.001), mayor prevalencia de dislipemia (51,6% vs. 28,6%; p<0.05),
varones (76,8% vs. 60%; p=0.07), y tabaquismo (62,1% vs. 48,6%; proximo a la sig-
nificacién). No se encontraron diferencias en la prevalencia de diabetes entre ambas
poblaciones. En el andlisis multivariante, los principales factores asociados a un GIM
patolégico fueron la edad (OR: 1.09; IC 95%: 1.04-1.15; p<0.001), el sexo var6én
(OR: 3.82; IC 95%: 1.28-11.41; p<0.05), el tabaquismo (OR 3.5; IC 95%: 1.18-10.34;
p<0.05), los niveles de colesterol total (OR: 1.01, IC 95%: 1-1.03; p<0.05) y el filtra-
do glomerular (OR: 0.97; IC 95%: 0.95-1; p<0.05).

CONCLUSIONES:

La presencia de un GIM patolégico es muy elevada en nuestra poblacién hiperten-
sa. Es importante la utilizacién rutinaria de esta técnica en la valoracién del riesgo del
paciente hipertenso, especialmente en los varones y aquellos con antecedentes de
tabaquismo.
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8. UTILIDAD DEL NT-proBNP COMO MARCADOR PLASMATICO DE
HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA EN EL PACIENTE
HIPERTENSO.

Julian Roldan, Pedro Morillas, Jesus Castillo, Helder Andrade, Daniel Nufiez, Silvia
Guillén, Raquel Andrés, Irene Mateo, Juan Quiles, Vicente Bertomeu.

Hospital Universitario San Juan - Alicante

OBJETIVO:

Las guias de Hipertension Arterial (HTA) recomiendan la bisqueda de hipertrofia
ventricular izquierda (HVI) en el paciente hipertenso con el propésito de identificar
una poblacién de alto riesgo cardiovascular. El ecocardiograma es el procedimiento
mds sensible para su identificacién, si bien su accesibilidad es limitada. El objetivo
del presente trabajo es analizar la utilidad de los niveles plasmaticos de NT-proBNP
como marcador para el diagnéstico de la HVI en el paciente hipertenso.

METODOLOGIA:

Se han analizado de manera consecutiva 223 pacientes hipertensos remitidos a
una unidad de referencia a los que se les realizé un ecocardiograma para el cdlculo de
la masa ventricular izquierda (MVI) mediante la férmula de Penn y se les determi-
naron los niveles plasmaticos de Nt-proBNP. Pacientes en fibrilacién auricular o con
disminucién de la fraccién de eyeccién (<50%) fueron excluidos.

RESULTADOS:

La edad media de la poblacién era de 55,8 afios, de los que el 60,5% eran varones,
40,4% dislipémicos, 26,1% fumadores y 19,3% diabeticos. De la poblacién analiza-
da, 43 pacientes presentaron HVI en el estudio ecocardiogrifico (19,3%). Estos
pacientes tenian concentraciones plasmaticas de Nt-proBNP significativamente mas
elevadas que los pacientes sin HVI (269,2 pg/ml vs. 120,4 pg/ml, p<0.05). Se encon-
tr6 una correlacidn significativa entre los valores plasmaticos de NT-proBNP y la
MVI ajustada por superficie corporal (r=0.337; p<0.001). El 4drea bajo la curva ROC
del Nt-proBNP para el diagnéstico de HVI fue de 0,67 (IC 95%: 0,56 - 0,77;
p<0.001).

CONCLUSIONES:

Los niveles plasmaticos de NT-proBNP pueden ser ttiles para identificar
pacientes con hipertrofia ventricular izquierda y fraccién de eyeccién conservada.
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9. USO DE TERAPIA COMBINADA EN HIPERTENSOS OBESOS VERSUS
HIPERTENSOS CON NORMOPESO. ESTUDIO PRESCAP 2006

Rafael Durd Belinchén'. Francisco Javier Alonso Moreno®. Juan Antonio Divison
Garrote’. Miguel Angel Prieto Diaz'. M. Teresa Rama Martinez’. Pere Beato
Fernandez®. José Luis Llisterri Caro®. Eduardo Carrasco Carrasco’. Gustavo C.
Rodriguez Roca®.

'Centro De Salud de Burjassot (Valencia). *Centro de Salud Silleria. (Toledo). *Centro
de Salud de Casas Ibdiiez (Albacete). *Centro de Salud Vallobin-La Florida.
(Oviedo). *CAP El Masnou, Alella, Teia (Barcelona). °Centro de Salud Joaquin
Benlloch (Valencia). "Centro de Salud de Abardn ( Murcia). *Centro de Salud de La
Puebla de Montalbdn.

OBJETIVOS:
Conocer los porcentajes de utilizacién de terapia combinada en pacientes con nor-
mopeso y en pacientes obesos.

METODOS:

Estudio epidemioldgico, transversal y multicéntrico, realizado en pacientes
hipertensos espafioles atendidos en Atencién Primaria, de ambos sexos, > 18 afios de
edad, en tratamiento farmacoldgico, durante al menos los 3 tltimos meses. Se consid-
erd que existia buen control de la HTA cuando la PA era <140/90 mmHg (<130/80 en
diabetes). Las variables analizadas fueron: peso, talla, indice de masa corporal (IMC),
presion arterial (PA) y los tratamientos farmacoldgicos para la HTA.

RESULTADOS:

Se incluyeron 9.903 pacientes con una edad media de 64,6 (DE: 11,2) afios
(53,9% mujeres). La prevalencia de normopeso era del 16,4% (14,7% en hombres y
18% en mujeres), de sobrepeso del 46,7% (51,8% en hombres y 41,7% en mujeres),
de obesidad (IMC > 30 Kg/m2) fue del 36,9% (IC 95%; 35,9-37,9) y los porcentajes
segin su grado de obesidad era de, obesidad grado 1 del 27% (26,4% en hombres y
27,6% en mujeres), obesidad grado 2 del 7,6% (5,6% en hombres y 9% en mujeres)
y obesidad grado 3 del 2,3% (1,5% en hombres y 3,1% en mujeres).En los hiperten-
sos obesos, el grado de control de la PA resulté del 33,2% (IC 95%; 31,7-34,7) y en
normopeso del 49,1%. El porcentaje de utilizacién de terapia combinada en hiperten-
sos con normopeso fue del 37,4% (2 farmacos), 8,9% (3 farmacos) y 1,2 % (>3 far-
macos). En obesos fue del 42,6% (2 farmacos), 16,5% (3 farmacos) y 4,8% (>3 far-
macos).

CONCLUSIONES:

La obesidad aumenta la necesidad de terapia combinada para el control de la pre-
sion arterial, observandose un aumento en la utilizacién de 2 o mds farmacos segtin
va incrementandose el IMC de los pacientes.
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10. DIFERENCIAS ENTRE SEXOS EN PACIENTES HIPERTENSOS
SOMETIDOS A LA REALIZACION DE UNA MAPA

Manuel Pérez Alonso®. Lorenzo Facila Rubio'. Vicente Pallarés Carratala®.
'Consorcio Hospitalario Provincial de Castellon. *Consultorio de Vilafranca del Cid.
‘Union de Mutuas de Castellon.

OBJETIVOS:

Estudiar las diferencias entre sexos en cuanto a factores de riesgo, datos de la
MAPA perfil bioquimico, tratamiento farmacolégico y control en los pacientes
hipertensos (pHTA).

METODOS:

Estudio descriptivo transversal que incluye 566 pHTA, a los que se les realiza
estudio MAPA entre Enero 2005 y Noviembre del 2008. El registro se realiza con
monitor Spacelabs 90207 durante 24 horas (mediciones de PA y FC cada 20 minutos
en periodo de actividad y cada 30 minutos en periodo de descanso). Se analizan las
variables epidemioldgicas cldsicas, bioquimicas y resultados de la MAPA y se estrat-
ifica a la poblacion segin el sexo.

RESULTADOS:

La edad media de los pacientes incluidos fue de 59+14 (55,8% varones). El 18,4%
fueron diabéticos, 37,8% dislipémicos, 14,7% tenian antedentes de tabaquismo y el
12,7% de enfermedad cardiovascular. El 12,4 % de los pacientes presentaban
antecedentes de LOD. Las mujeres tenfan una edad media mayor (62,9 vs 57,5), mds
antecedentes de dislipemia (42,4% vs 34,2%), y menos de tabaquismo (6,4% vs
21,2%). Ademads presentaban una glucemia basal mds alta y un HDL, y cociente
alb/cr mds bajo. En cuanto a la MAPA, los pacientes del sexo femenino tenifan una
PAs en periodo de descanso menor, sin embargo tenian un mayor porcentaje de FC
nocturna mayor de 65 Ipm (46,8% vs 36,9% en varones). En relacion al tratamiento,
solo existieron diferencias en cuanto al uso de diuréticos que fue mayor en éstas (36%
vs 25%). En cuanto al control tensional, no existieron diferencias en cuanto a sexos
en el control de PA clinico y si en la MAPA, siendo mejor en mujeres que en hom-
bres (55,8% vs 44,2%)

CONCLUSIONES:

Segtn los resultados de nuestro registro, existen escasas diferencias entre sexos
en cuanto la prefil epidemiolégico, bioquimico y de tratamiento en los pHTA. Sin
embargo si que existe una importantes diferencias en cuanto a los datos control de la
PA obtenidos mediante la MAPA que son mejores en mujeres.
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11. DIFICULTAD EN EL GRADO DE CONTROL DE LOS FACTORES DE
RIESGO CARDIOVASCULAR Y FACTORES DE PROGRESION RENAL EN
UNA CONSULTA DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA AVANZADA

José Luis Gorriz Teruel'. Amelia Garcia Hervas'. Verdnica Escudero Quesada'.
Cristina Céceres Borrero'. Cristian Gémez Torrijos®>. Eduardo Alcoy Hervas'. Carlos
Aboud Garcia'. Luis M. Pallardé Mateu'.

'Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Dr Peset. *Servicio de Medicina
Interna. Hospital La Plana. Villarreal.

OBJETIVO:

El objetivo de este estudio es analizar el grado de cumplimiento sobre control de
la presion arterial, tratamiento de la dislipemia y otras recomendaciones de control de
factores de riesgo cardiovascular y progresion renal en pacientes con ERC avanzada.

MATERIAL Y METODOS:

Estudio transversal en Octubre-Diciembre de 2008 que ha incluyendo 128
pacientes consecutivos con ERC estadio K/DOQI 4 (Filtrado glomerular estimado
por MDRD entre 15- 30 ml/min/1.73 m2) que estaban en seguimiento en consulta.

64 % varones, 36% mujeres. Edad media 68 11 afos (r: 25-91). El 44 % eran dia-
béticos. Creatinina sérica media 3.0 = 0.8 mg/dl, MDRD: 20 + 5 ml/min/1.73m2 y
proteinuria media 1.1 + 1.7 g/dia. El 42.5 % presentaba enfermedad cardiovascular
(coronaria, cerebrovascular, arterial periférica o insuficiencia cardiaca). El 22 % pre-
sentaban antecedentes de enfermedad coronaria, 13.4 % enfermedad cerebrovascular,
17.3 % enfermedad arterial periférica, y el 10.2 % insuficiencia cardiaca.

RESULTADOS:

La presion arterial sistdlica media fue de 131 £17 mmHg y la diastdlica de 72 10
mmHg. Se consigui6 el objetivo de PA sistdlica (d 130 mmHg) en el 49.6 % de los
pacientes y de PA diastdlica (d 80 mmHg) en el 74.8 % de los pacientes. El control
optimo de la PA (d 130/80 o 125/75 mmHg si presenta proteinuria > 1 g/dia) se con-
sigui6 en el 47.2 % de los pacientes, siendo esta cifra en los diabéticos del 46.4 %. El
83.5 % recibia farmacos para bloquear el SRAA. El n° medio de antihipertensivos fue
de 2.6 + 1.4. E1 55 % de los pacientes llevaba 3 o mas antihipertensivos. La protein-
uria era < 0.5 g/dia en el 49 % de los pacientes.

El 56 % recibia estatinas, pero solo el 48 % presentaban LDL-c < 100 mg/dl. El 31
% presentaba niveles de HDL-c adecuados (> 40 v, > 48 m). Solo el 43 % presenta-
ba triglicéridos < 150 mg/dl. Entre los diabéticos, el 58 % presentaban HbAlc <7 %.
El 18.1 % era fumador activo. El 71.1 % presentaba obesidad (24.6 %) o sobrepeso
(46.5 %). El 63 % presentaban obesidad abdominal (perimetro de la cintura abdomi-
nal > 102 v, > 88 m). El 45 % de la serie recibia tratamiento antiagregante. De los
pacientes con indicacion solo el 60.5 % recibia algun tratamiento antiagregante.

CONCLUSION:

Un importante ndmero de pacientes con ERC presenta un inadecuado control de
los factores de riesgo cardiovascular y progresién renal. Ello pudiera estar relaciona-
do con la dificultad en su control en estos pacientes o con cierto nihilismo terapéuti-
co. Su monitorizacién puede ser el primer paso para ayudar a un mejor conocimien-
to y concienciacién para conseguir un estricto control y cumplimiento de las
recomendaciones actuales.
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12. ALTA PREVALENCIA DE ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA Y
ALTERACION DEL GROSOR INTIMA-MEDIA CAROTIDEO EN ERC
ESTADIOS 4 Y 5 K-DOQI NO EN DIALISIS

Veronica Escudero Quesada'. José Luis Gorriz Teruel'. Bader Al-Raies Bolafios’.
Amelia Garcia Hervas'. Cristina Caceres Borrero'.

Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Dr Peset. *Servicio de Angiologia y
Cirugia Vascular. Hospital Univ. Dr Peset. Valencia.

INTRODUCCION:

Las guias de practica clinica sobre la hipertensién arterial han incorporado la
enfermedad arterial periférica (EAP) y la alteraciéon del grosor intima-media
carotideo como lesién subclinica de 6rganos diana. La enfermedad renal crdnica
(ERC) se asocia a un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular, pero son escasos
los estudios que analicen la prevalencia de estas dos patologias en la ERC avanzada.
Objetivo: Analizar la prevalencia de EAP y alteraciéon del grosor intima-media
carotideo en pacientes con ERC estadios 4 y 5 K-DOQI no en didlisis.

PACIENTES Y METODOS:

Se han estudiado 67 pacientes con ERC estadios 4 y 5 (filtrado glomerular esti-
mado < 30 ml/min/1.73m2). En ellos se ha realizado determinacion de indice tobillo-
brazo (ITB) y medicién del grosor intima-media (GIM) de la pared carotidea. La
determinacién del ITB se realiz6 con Doppler-continuo y posteriormente con el
oscilometro automatizado. Se diagnosticé EAP cuando el ITB era < 0.9. Se analiz6
igualmente la prevalencia de EAP asintomadtica y se realizé un andlisis de concordan-
cia entre los resultados del diagnéstico de ITB mediante doppler u oscilémetro. Se
consider¢ alteracién del GIM carotideo cuando éste era > 0.9 mm.

RESULTADOS:

El 27.3% de los pacientes presenté EAP mediante determinacién con Doppler
continuo. En el 50% de ellos era asintomdtica. Cuando el diagnéstico se realizé medi-
ante oscilometro automatico, se detectd en el 32.3%. El coeficiente de correlacion
intraclase fue de 0.78 y 0.79 respectivamente para miembro inferior izquierdo y dere-
cho, mostrando una concordancia excelente entre ambos métodos de medida. El
40.9% de los pacientes presentaron un GIM > 0.9 mm.

CONCLUSIONES:

Tanto la EAP como la alteracién del GIM carotideo presentan una alta prevalen-
cia en pacientes con ERC estadios 4 y 5. La medicién del ITB mediante oscilometria
permite el diagndstico de EAP con una eficiencia razonable y un minimo coste.
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13. CUMPLIMIENTO DE OBJETIVOS TERAPEUTICOS DEL COLES-
TEROL-LDL Y CAMBIOS EN LA PROTEINA C REACTIVA EN
PACIENTES DE ALTO RIESGO CORONARIO

José Antonio Costa Mufioz'. Enrique Rodilla Sala'. Francisco Pérez Lahiguera'.
Sandra Mares'. Carmen Gonzalez’. José Maria Pascual Izuel'.

'Unidad de Hipertension y Riesgo Vascular. Hospital de Sagunto. *Servicio de
Medicina Preventiva. Hospital de Sagunt.

FUNDAMENTOS Y OBJETIVO:

Medir los efectos de la asociacién de ezetimibe y estatina respecto a la dupli-
cacién de la dosis de estatina, en la consecucién de los objetivos terapéuticos de
colesterol LDL segtin las recomendaciones del Adult Treatment Panel III y en la mod-
ificacién de la proteina C reactiva.

PACIENTES Y METODOS:

Estudio longitudinal retrospectivo de pacientes con dislipemia en tratamiento con
estatina y control lipidico insuficiente. Se incluyeron 111 pacientes; a 59 pacientes se
les duplicé la dosis de estatina previa y a 52 se les afiadié ezetimibe a la estatina. Se
calcularon las diferencias en lipidos y la proteina C reactiva.

RESULTADOS:

La asociacion de ezetimibe a estatina, comparada con la duplicacién de la dosis
de estatina, produjo una mayor reduccién en los niveles de colesterol LDL (38% vs
18,1%, p<0,001). Una mayor proporcién de pacientes con riesgo elevado y muy ele-
vado a quienes se asocié ezetimibe, alcanzé los objetivos terapéuticos de colesterol
LDL (<100 mg/dl, 47% vs 18%, p<0,001 y <70 mg/dl, 43% vs 2%, p<0,001). Una
mayor proporcién de pacientes alcanzaron el objetivo combinado de control lipidico
y proteina C reactiva < 3 mg/l (19% vs 3%, p=0,002).

CONCLUSIONES:

La adicién de ezetimibe a una estatina puede mejorar el manejo de los pacientes
de alto y muy alto riesgo coronario que no alcanzan los objetivos terapéuticos lipidi-
cos con dosis subméximas de estatina. En este estudio, se produjo un mayor descen-
so de la proteina C reactiva en el grupo de pacientes al que se afiadi6 ezetimibe.
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14. UTILIZACION DE EPLERENONA EN PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL RESISTENTE E INTOLERANCIA A
ESPIRONOLACTONA

Enrique Rodilla Sala'. Francisco Pérez Lahiguera'. José Antonio Costa Mufioz'.
Sandra Mares'. Carmen Gonzalez’. José Maria Pascual Izuel'.

'Unidad de Hipertension y Riesgo Vascular. Hospital de Sagunto. *Servicio de
Medicina Preventiva. Hospital de Sagunt.

FUNDAMENTO Y OBJETIVO:
Valorar la utilidad de afiadir eplerenona al tratamiento de pacientes con hiperten-
sion arterial resistente (HTAR) que han presentado intolerancia a espironolactona.

MATERIAL Y METODO:
Estudio observacional retrospectivo de 26 pacientes con HTAR y con creatinina
<1,6 en varones y <1,4 mg/dl en mujeres.

RESULTADOS:

Al sustituir la espironolactona por eplerenona no hubo diferencias significativas
en los valores alcanzados de PAS ni PAD, ni cambios en los electrolitos ni la creatin-
ina. El 34% de los pacientes consiguié controlar la PA, sin los efectos secundarios de
la espironolactona.

CONCLUSIONES:

En el presente estudio en una muestra de hipertensos con HTAR respuesta anti-
hipertensiva con eplererona es similar a la de la espironolactona sin aparicién de los
efectos secundarios caracteristicos hormono dependientes.
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15. UTILIZACION DE ESPIRONOLACTONA FRENTE A DOXAZOSINA EN
LA HIPERTENSION ARTERIAL REFRACTARIA

Francisco Pérez Lahiguera'. José Antonio Costa Mufoz'. Enrique Rodilla Sala'.
Carmen Gonzalez’. Sandra Mares Roger'. José Maria Pascual Izuel'.

'Unidad de Hipertension y Riesgo Vascular. Hospital de Sagunto. *Servicio de
Medicina Preventiva. Hospital de Sagunt.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Valorar la utilidad de afiadir espironolactona o doxazosina al tratamiento de
pacientes con hipertensién refractaria y caracterizar a los que consiguen buena
respuesta al tratamiento.

METODOS:

Estudio observacional retrospectivo comparativo de 181 pacientes con hiperten-
sién arterial refractaria (tratados con tres farmacos a dosis habituales, uno de ellos
diurético, sin control tensional aceptable) con creatinina <1,6 mg/dl en varones y <1,4
mg/dl en mujeres, a quienes se afiadié espironolactona (88 casos) o doxazosina (93
casos).

RESULTADOS:

La presion arterial sistélica se redujo 28 mm Hg (intervalo de confianza 95%, 24-
32 mm Hg ; p<0,001), y la diastdlica 12 mm Hg (9-14 mm Hg; p<0,001) en los trata-
dos con espironolactona, y 16 mm Hg (13-20 mm Hg; p<0,001), y 7 mm Hg (5-9 mm
Hg; p<0,001) respectivamente con doxazosina. La espironolactona causa mayor
descenso de la presion arterial sistélica (p=0,001) y diastdlica (p=0,003). El 30% de
los pacientes lograron el control tensional, siendo mayor con espironolactona (39%)
que con doxazosina (23%) p=0,02. Tras el andlisis de regresion logistica la diabetes
mellitus (odds ratio multivariante = 0,17; intervalo de confianza 95%; 0,08-0,38;
p<0,001), y la presion arterial sist6lica inicial <165 mm Hg (odds ratio multivariante
2,56; 1,11-5,90; p=0,03) influian significativamente en alcanzar el control de presién
arterial.

CONCLUSIONES:

En pacientes con hipertension arterial refractaria, afiadir espironolactona o doxa-
zosina consigue un significativo descenso de la presion arterial, que parece ser mayor
con espironolactona. La diabetes dificulta el control de la presién arterial.

79



16. COMPARACION DE LA CAPACIDAD DE PREDICCION DEL RIESGO
CARDIOVASCULAR TOTAL DE LAS FUNCIONES SCORE CALIBRADA'Y
REGICOR EN PACIENTES NO DIABETICOS

Carmen Gonzalez’. Enrique Rodilla Sala'. José Antonio Costa Muifoz'. Francisco
Pérez Lahiguera'. Sandra Mares Roger'. José Maria Pascual Izuel'.

'Unidad de Hipertension y Riesgo Vascular. Hospital de Sagunto. *Servicio de
Medicina Preventiva. Hospital de Sagunt.

FUNDAMENTO Y OBJETIVO:

El objetivo del presente trabajo es comparar la capacidad de prediccién del ries-
go cardiovascular total de las funciones SCORE calibrada y REGICOR en pacientes
no diabéticos en prevencion primaria.

PACIENTES Y METODO:

Estudio observacional de cohortes de 1642 pacientes de 20 a 79 afios no diabéti-
cos sin enfermedad cardiovascular establecida, atendidos en una Unidad de
Hipertension y Riesgo Vascular seguidos un tiempo mediano de 3,8 afios (Intervalo
intercuartilico 2,1-5,7 afios). Se registraron todos los episodios cardiovasculares may-
ores. Se calculf el riesgo predicho individual utilizando los algoritmos SCORE cali-
brada y REGICOR. Se analiz6 su concordancia para clasificar en grupos de riesgo
utilizando los puntos de corte >25% en SCORE calibrada y 210% en REGICOR.
Mediante andlisis de Kaplan-Meier se compard la incidencia en los grupos de riesgo
obtenidos al aplicar ambos algoritmos.

RESULTADOS:

SCORE calibrada clasificé de alto riesgo a un 13,5% y REGICOR a un 3,5% con
una concordancia débil (Kappa=0,34). Durante el seguimiento 74 pacientes presen-
taron un primer ECV, un 41% en el grupo de alto riesgo SCORE calibrada, frente a
un 15% en el grupo de alto riesgo REGICOR. SCORE calibrada seleccioné un 10,3%
mds de pacientes que REGICOR con una probabilidad acumulada a 5 afios de 14,2%
(8,7-23,3) y a un 0,4% menos, con una probabilidad acumulada a 5 afos de 25,0%
(3,5-100,0).

CONCLUSION:

SCORE calibrada es el algoritmo que selecciona a un mayor nimero de pacientes
con una incidencia de ECV aumentada.
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17. CARACTERISTICAS DE LOS HIPERTENSOS QUE ESTAN TRATADOS
CON FARMACOS ANTIDIABETICOS

Juan Ramén Debdén Aucejo. Cayetano Puga Rodriguez. Gonzalo Aldana Nacher.
Alexander Sammel. Javier Fernandez-Cuervo Lorente. Ginés Gascon Ramén. Ruben
Dario Camargo Hincapié. Adriana Liceo Chaparro Rojas. Oana Daniela Ichim.
Mercedes Jacome Piedra.

Hospital La Plana. Castellon.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:
Se pretende anlizar la frecuencia con los que los pacientes hipertensos son ademds
diabéticos que precisan tratamiento farmacoldgico.

METODOLOGIA:

Estudio prospectivo observacional de 100 hipertensos seleccionados de forma
aleatoria, seleccionando los que llevan tratamiento antidiabético. En ellos se han val-
orado edad, talla, peso, indice de masa corporal (IMC) y perimetro de cintura (PC) y
la presencia de albuminuria (MAU).

RESULTADOS:
El 75% de los varones tienen un PC> 102. Todas las mujeres tienen PC > 88.

CONCLUSIONES:
1. Todos los pacientes con diabetes asociada a la hipertension tienen sobrepeso u
obesidad, y la gran mayoria tienen ademds obesidad abdominal.
2. El tabaquismo sigue siendo un problema frecuente, especialmente en hombres.
3. El 80% tienen MAU.
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18. INTERACCION ENTRE EL BAJO PESO AL NACER Y LA OBESIDAD
EN LA PRESION ARTERIAL Y LOS PARAMETROS DE FUNCION VASCU-
LAR EN ADOLESCENTES

Eva Carvajal'. Marfa Isabel Torr6'2. Francisco Aguilar'2. Julio Alvarez'2. Josep
Redén**. Empar Lurbe'”.

'Unidad contra el Riesgo Cardiovascular en Niiios y Adolescentes. Consorcio
Hospital General Universitario de Valencia. Universitat de Valencia. *CIBER de
Fisiopatologia de Obesidad y Nutricion (CB06/03), Instituto de Salud Carlos II.
Madrid. ‘Unidad de Hipertension Arterial. Hospital Clinico Universitario de
Valencia. Universitat de Valencia.

OBJETIVO:

Analizar la interaccién entre el bajo peso al nacer (BPN) y el sobrepeso/obesidad
(OB) en la presion arterial (PA) y los pardmetros de funcién vascular estimados por la
PA adrtica y la magnitud de la onda refleja (augmentation index, Al) en adolescentes.

PACIENTES Y METODOS:

Se incluyeron 240 adolescentes con edades entre 11 y 18 (edad media 13.1£1.8),
nacidos tras un embarazo a termino sin patologia. El PN se obtuvo de las historias
clinicas y se consideré BPN aquellos nifios nacidos con un PN < Percentil 10 para la
edad gestacional. En el momento del estudio se considerd sobrepeso cuando el IMC
estuvo entre el Percentil 85 y el Percentil 97 y obesidad cuando fue > Percentil 97.
Los adolescentes se agruparon en: Grupo 1 PN normal y no OB (n=60); Grupo 2 BPN
y no OB (n=29); Grupo 3 PN normal y OB (n=114); y Grupo 4 BPN y OB (n=37).
La magnitud de la onda refleja se estimé mediante el cdlculo del Al, definido por la
contribucidén de la onda de retorno a la amplitud del pulso a nivel adrtico (tonometria,
por aplanamiento método de O “Rourke).

RESULTADOS:

Entre los grupos sin OB, 1 y 2 no existian diferencias en el IMC, tampoco entre
los grupos con OB, 3 y 4. Respecto al PN no fue diferente entre los grupos con BPN,
2 y 4, ni entre los de PN normal, 1 y 3. Ajustados por edad, sexo y talla se encon-
traron diferencias significativas entre los grupos para la PA sistélica clinica
(103.4£1.4; 105.8+1.9; 108.8+0.9 y 109.8+1.7 mmHg; p=0.005) y adrtica (86.3+1.1;
91.5+1.6; 91.4+0.8 y 92.9+1.4 mmHg; p=0.001), asi como para el Al (-0.9+6.9;
3.4+£1.0; -0.02+0.4 y -0.05+0.9; p=0.007). Mientras que el PN y la OB tienen un efec-
to aditivo en los valores de PA, se observa una interaccién significativa para el Al
(p=0.04). Los valores mds elevados de PA se encontraron en los OB con BPN (grupo
4). Por el contrario el Al fue mas elevado en los adolescentes con BPN (grupo 2). En
aquellos que nacieron con BPN y desarrollaron obesidad, a pesar de valores mds altos
de PA, se observé una atenuacién en la onda de retorno.

CONCLUSIONES:

La programacion fetal y la obesidad interaccionan no sé6lo en los valores de PA
sino también en la magnitud de la onda de retorno. El aumento del volumen intravas-
cular caracteristico de la obesidad podria explicar la atenuacion de la onda refleja
observada.
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19. INERCIA CLINICA EN EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA
HIPERTENSION ARTERIAL EN ATENCION PRIMARIA: EVALUACION Y
FACTORES ASOCIADOS

Vicente Gil-Guillén'**. Josep Red6n*’. Domingo Orozco-Beltran'”. Antonio Maiques-
Galan’. Salvador Pertusa'. Jorge Navarro*!. Luis Cea-Calvo®. Fernando Quince-
Andrés'?. Jaime Merino-Sanchez'®. José Maria Martin-Moreno®.

'Catedra Medicina de Familia. Universidad Miguel Herndndez, Elche, Alicante.
’REDIAPP-CV, Unidad de Investigacion, Docencia y Prdctica Clinica Departamento
18 CV, Alicante. *Centro de Salud de Manises, Valencia. *Unidad de Hipertension,
Hospital Clinico, Universidad de Valencia. *Catedra de Medicina Preventitiva,
Universidad de Valencia. °Departamento Médico MSD. Madrid. "CIBERobn,
Instituto de Salud Carlos III, Madrid.

OBJETIVOS:
Cuantificar la presencia de inercia diagndstica y terapéutica durante un examen de
salud en la Comunidad Valenciana y valorar los factores asociados.

SUJETOS Y METODOS:

Estudio transversal, multicentrico con 35424 individuos, llevado a cabo en 428
Centros de Salud o Consultas de Atencion Primaria de la Comunidad Valenciana,
durante una actividad preventive llevada a cabo entre 2003 y 2004. La Inercia
Diagnéstica se detecté cuando un paciente sin hypertension conocida tenia PA ele-
vadas y fue catalogado como normotenso por el médico que realizé el examen. La
Inercia Terapéutica se detecté cuando no se modifico el tratamiento en un paciente
previamente diagnosticado de hipertensién y con valores elevados durante la visita.
Analisis univariados y divariados se utilizaron para identificar las caracteristicas de
los pacientes en los que se incurri6 en inercia.

RESULTADOS:

Se detectd inercia diagnéstica en 32.5% (95% CI, 31.4-33.6) e inercia terapéutica
en 37.0% (95% CI, 35.6-38.5) de los casos. Ambos tipos de inercia fueron mas fre-
cuentes en los casos de elevacion aislada de la PA sistdlica o diastélica. Los factores
asociados a la inercia diagnéstica en modelos multivariantes fueron la presencia de
diabetes (p=0.041), no fumadores (p=0.004), enfermedad coronaria (p=0.001), val-
ores de PA (p<0.001) e indice de masa corporal (p=0.031). Los asociados a la inercia
terapéutica fueron la presencia de diabetes (p=0.003), enfermedad coronaria
(p=0.016) o ictus (p<0.001) y los valores de PA (p<0.001).

CONCLUSIONES:

La inercia clinica, bien diagnéstica o terapéutica, estuvo presente en uno de cada
tres pacientes con PA elevada. Los factores mas frecuentes asociados con la inercia
clinica fueron la presencia de condiciones que requieren umbrales de PA mas bajos
de control y los valores de PA mas cercanos a los valores de normalidad.
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20. SEGUIMIENTO EVOLUTIVO DE VARON HIPERTENSO CON DIS-
LIPEMIA Y DIABETES TIPO 2

Juan Ramén Debon Aucejo'. Gonzalo Aldana Nacher'. Cayetano Puga Rodriguez'.
Alexander Sammel'. Manuel Sanchez Urbano'. Gines Gascén Ramon?.

'Hospital La Plana (Vila - Real). *Consulta Alta Resolucion. Hospital La Plana (Vila
- Real).

Varon de 40 afios, remitido a Consulta de Prevencion Cardiovascular de nuestro
hospital en 1997 por HTA refractaria, cardiopatia hipertensiva, microalbuminuria,
diabetes tipo 2 de reciente diagnostico, dislipemia mixta y obesidad.

Se realiza seguimiento y tratamiento de dichos FRCV, observandose fenémeno de
inercia terapéutica y fracaso terapettico al intentar mantener HbA lc inferiores a 7%.

Durante los 10 afios observados, hemos recopilado los tratamientos empleados,
asi como las pruebas diagnosticas realizadas; llegando a la conclusion de la necesi-
dad de un abordaje multifactorial de dichos FRCYV, en la linea de los estudios Steno
2 y Accord.
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21. VARON CON DISLIPEMIA Y ALTERACIONES DEL ECG
ATRIBUIBLES A HIPOPOTASEMIA SECUNDARIA A SINDROME DE
GITELMAN

Javier Ferndndez-Cuervo Lorente. Juan Ramén Debon Aucejo. Cayetano Puga
Rodriguez. Daniel Linares Aguilella. Lorena Agut Borras. Gines Gascén Ramén.
Cristina Gémez Torrijos. Irene Sanz Acevedo. Teresa Lopez Buades. Sara Ashi
Pascual.

Hospital La Plana. Castellon.

Varén de 42 afios, fumador de 4-5 cigarrillos al dia, con hipercolesterolemia, que
se traté con atorvastatina. En ECG se observé aplanamiento difuso de las ondas T, y
cifras de K de 2,5 meq (confirmadas). No referia consumo de diuréticos ni de laxantes
ni habia sufrido diarreas o vémitos de repeticion. Tampoco consumia regaliz ni
derivados, ni productos de herboristeria de ningtn tipo. Sufria cansancio crénico con
debilidad, que mejoraron tras corregir la hipopotasemia.

EXPLORACION:
Normal. IMC: 27,2 Kg/m2. PA 118/65 mm Hg.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:

ECG en ritmo sinusal con ondas T aplanadas de forma difusa.

Analisis: Glucosa 100 mg/dL; Creatinina 0.7 mg/dL; Colesterol 218; Col HDL
41; Trglicéridos 143; Bilirrubina Esterificada 0.29; Bilirrubina No
Esterificada 0.93 mg/dL; Sodio 141 mmol/L; Potasio 2.5 mmol/L;
Magnesio 0.55 mmol/L Calcio Total 8.9 mg

Orina de 24 h: Calcio (/24h) 7 mg/d; Sodio (/24h) 134 mmol/d; Potasio (/24h)

102 mmol/d
Gasometria venosa: pH 7.44; pCO2 48.6 mmHg; HCO3 32.40 mmol/L.
Aldosterona normal (151.62 pg/mL) y Actividad Renina
Plasmatica elevada (18.80ng/mL/h)

TAC RENAL:
Agenesia renal izquierda, con rifién derecho grande de tipo compensador.

DIAGNOSTICOS:
Sindrome de Gitelman. Agenesia renal izquierda. Hipercolesterolemia

COMENTARIOS:

El sindrome de Gitelman es una enfermedad autondmica recesiva caracterizada
por perdida de Na, cifra de PA bajas, hiperaldosteronismo secundario, hipopotasemia,
alcalosis metabdlica e hipocalciuria. Su prevalencia se calcula en 2,5 por 100.000
habitantes.

Los pacientes pueden referir cansancio, con molestias articulares, y sintomas neu-
romusculares. Estos hallazgos son similares a los efectos adversos de los diuréticos
tiazidicos. La pérdida de sal produce una cierta deplecién de volumen, lo que activa
el sistema renina angiotensina aldosterona. La combinacién de hiperaldosteronismo
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con aumento del flujo distal en los tubulos colectores distales, incrementa la excre-
cion de K e hidrogeno, ocasionando hipopotasemia y alcalosis metabdlica. Esta ten-
dencia a la pérdida de sal podria explicar que los pacientes con sindrome de Gitelman
tengan cifras de PA mds bajas que la poblacién general, y que los familiares het-
erozigotos estuviesen “protegidos” contra el desarrollo de hipertensién.

El tratamiento de estos pacientes se basa en la combinacién de AINEs con farma-
cos antialdosteronicos (espironolactona, amiloride, eplerenona) a dosis mds altas de
las habituales, para intentar reducir las pérdidas de K, que no llegan a corregirse total-
mente por lo que se les suele asociar suplementos orales de K y Mg. También puede
utilizarse IECAs, comenzando con bajas dosis para evitar sintomas de hipotension.
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22. EPLERENONA EN HIPERTENSION ARTERIAL REFRACTARIA

José Luis Gorriz Teruel'. Amelia Garcia Hervas'. Verénica Escudero Quesada'. Irene
Sanz’. Cristina Caceres Borrero'. Cristian Gémez Torrijos’. Eduardo Alcoy Hervas'.
Luis M. Pallardo Mateu'.

'Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Dr Peset. *Servicio de Medicina
Interna. Hospital La Plana. Vila-Real.

Algunos estudios han mostrado que el aldosteronismo puede ser un mecanismo
patogénico en la HTA refractaria detectando beneficio al asociar eplerenona en estos
pacientes.

OBJETIVO DEL ESTUDIO:

Analizar el efecto sobre el control de la presion arterial y nimero de farmacos uti-
lizados y logro de objetivo de presion arterial tras afiadir eplerenona en pacientes con
HTA refractaria, al cabo de 6 meses de seguimiento.

PACIENTES Y METODOS:

Se incluyeron 25 pacientes con HTA refractaria (>140/90 mmHg en tratamiento
con 3 farmacos, uno de ello diurético a dosis plena o >130/80 mmHg en el caso de
diabetes o enfermedad renal crénica).

Todos habian sido estudiados para descartar HTA secundaria (a todos se le realiz6
eco doppler renal). En todos se realizé estudio de renina aldosterona y TAC suprar-
renal. En dicho estudio se detectaron 2 adenomas, 3 casos de hiperplasia suprarrenal
y 3 incidentalomas con estudio renina aldosterona normal. Los adenomas e hiper-
plasias se descartaron del analisis, quedando 20 pacientes para el estudio (65 %
varones, 35 % mujeres), edad media 59 + 11 afios (r: 42-89), PA sist6lica inicial: 149
+ 12 mmHg, y PA diastdlica inicial 87 +£ 8 mmHg. Se realizo MAPA en 10 pacientes,
IMC: 29 + 3 (50 % sobrepeso, 30 % obesidad). Diabetes: 40 %, Enf Renal cronica:
25 %. En el 81 % la renina estaba renina suprimida < 0.3). N° de farmacos 4 + 1.

A todos se le anadi6 a su régimen antihipertensivo, eplerenona (12,5 mg/dia que
se incrementd a 25 mg/dia en una semana). Segun respuesta y evolucion clinica se
valoraba aumentar eplerenona a 50 mg/dia. Se solicité el uso compasivo del farma-
co. Se realiz6 evaluacion a los 6 meses de tratamiento.

RESULTADOS:

A los seis meses de tratamiento 16 pacientes continuaban con tratamiento con
eplerenona (80 %). Uno los dejo por intolerancia, uno se suspendi6 por hiperpotasemia
y en dos casos el paciente lo dejo sin motivo conocido). 2 pacientes recibian 50 mg de
eplerenona y el resto 25 mg/dia. De los 16 pacientes analizados, en 14 se redujeron las
cifras de presion arterial sistolica (133 = 13 mmHg, p=0.001 ) y diastolica (75 £8) (p=
0.01). En 11 (68 %) se consigui6 reducir el numero de farmacos (p<0.01) y en 10
(62.5) se consiguieron cifras de presion arterial objetivo sin cambios significativos en
el peso de los pacientes. Un paciente presentd hiperpotasemia (> 5,5 mEq/1).

La adicién de eplerenona al regimen antihipertensivo habitual en HTA refractaria
consigue una adecuada reduccién de la presion arterial en un porcentaje importante
de pacientes sin efectos secundarios significativos. Se requieren mas estudios para
comprobar estas observaciones. No obstante eplerenona debera ser considerada como
una posibilidad en el esquema terapeutico de la HTA refractaria.
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23. PREVALENCIA Y CARACTERISTICAS CLINICAS DEL HIPOTI-
ROIDISMO EN UNA CONSULTA DE HTA

Alexander Sammel, Juan Ramén Debén Aucejo, Cayetano Puga Rodriguez, Manuel
Sanchez Urbano, Cristian Gémez Torrijos, Ginés Gascon Ramon.

Hospital de la Plana, Vila-Real, Castellon.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Se pretende anlizar la frecuencia de presentacion y las caracteristicas clinicas del
hipotiroidismo en una consulta de prevencién cardiovascular, pues el hipotiroidismo
por si mismo es una situacién que aumenta el riesgo cardiovascular.

METODOLOGIA:

Estudio prospectivo observacional de 100 hipertensos seleccionados de forma
aleatoria, seleccionando los que tenian diagnéstico de hipotiroidismo. En ellos se han
valorado edad, talla, peso, indice de masa corporal (IMC) y perimetro de cintura (PC)
y la presencia de albuminuria (MAU). La determinacién de TSH se ha realizado en
los pacientes que tienen sintomas de hipotiroidismo, y en los que tenian dislipemia,
especialmente si se planteaba tratamiento farmacolégico.

RESULTADOS:
Tabla 1. Caracteristicas de las pacientes hipotiroideas.
Edad Dosis Tiroxina Dislipemia SM  Diabetes  Otros IMC N° farmacosHTA
62 100 mg Si Si Si 105 29,05 Si 5
64 0 mg Si Si Si 106 33,08 Si 4
56 50 mg Si Si No SAOS 103 32,89 Si 8
85 100 mg Si Si No 108 34,05 No 1
67 50 mg No No No 131 4723 No 5
Tabla 2. Datos del conjunto de los hipertensos y de los hipotiroideos.
N° Edad Género PC IMC MAU
Todos los
hipertensos 100 54,51 64% varones 106,2 30,89 68%
(12,9 36% mujeres (16,2) (4,88)
Hipotiroideos 5 66,60 0% varones 110,60 35,26 60%

(1052)  13.8% mujeres (11,5 (6,96)

El grupo de pacientes hipotiroideas es de mayor edad que el promedio nuestros
hipertensos (66,60 frente a 54,1), y también presentan mayor adiposidad global IMC
de 35,26 frente a 30,89) y abdominal (PC de 110,60 frente a 106,2 de media del
grupo). De las 5 pacientes solo una de ellas tiene hipotiroidismo subclinico, llevando
el resto tratamiento con Tiroxina. El 80% tienen dislipemia; el 80% SM; el 40% dia-
betes con tratamiento farmacologico, y el promedio de farmacos antihipertensivos
que toman es de 4,6.
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CONCLUSIONES:

1. El hipotiroidismo afecta al 13,8 de las mujeres valoradas en una consulta de
hipertension. Sin embargo, no habia ninguno hipotiroideo entre los 64 varones
seleccionados al azar.

2. Estas pacientes hipotiroideas sufren gran exceso de peso, y muestran una aso-
ciacién elevada de factores de riesgo, ademds de precisar un promedio de 4,6
farmacos para el tratamiento de su HTA.

3. Dada la elevada frecuencia de hipotiroidismo observada, y la agrupacién de
factores de riesgo que presentan, seria conveniente confirmarlo en otras series
de pacientes, con objeto de establecer objetivos de intervencién adecuados.
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24. MUJER DE 86 ANOS, CON ANTECEDENTES DE HIPOTIROIDISMO Y
DISLIPEMIA DE LARGA EVOLUCION, CON DISNEA DE EVOLUCION
RAPIDA Y EXITUS

Alexander Sammel. Gonzalo Aldana Nécher. Cayetano Puga Rodriguez. Juan Ramén
Debén Aucejo. Manuel Sanchez Urbano. Cristian Gémez Torrijos. Ginés Gascon
Ramén. Beatriz Montero Balaguer. Ricardo Gil Edo.

Hospital de la Plana, Vila-Real, Castellon.

ANTECEDENTES:

Mujer de 86 afios con Dislipemia mixta seguida en la consulta de riesgo cardio-
vascular desde 1996, fecha en la que se diagnosticé hipotiroidismo a raiz de empeo-
ramiento de dislipemia. Durante esos diez afios ha mantenido una calidad de vida
Optima. Se trataba con tiroxina, dieta, asociacién de antihipolipemizantes atorvastati-
na y ezetimiba.

EVOLUCION EN LOS ULTIMOS DOS MESES:

Dos meses antes de fallecer, ingresé por edema agudo de pulmén precipitado por
un flutter auricular con conduccién 2:1. En la ecocardiografia se observé disfuncién
diastdlica severa de ventriculo izquierdo secundaria a una anomalia de relajacién.
Previamente en ningtin control habia presentado signos de cardiopatia ni disnea. Al
alta se afiadié a su tratamiento habitual betabloqueante y diurético. Veinte dias antes
de fallecer sufrié gastroenteritis aguda y disnea a minimos esfuerzos. En el ECG se
hallé un ritmo sinusal y bloqueo completo de rama izquierda y se desestimé ingreso
hospitalario.

La trajeron a urgencias por disnea brusca con palidez intensa y sudoracién, pero
llegé en parada cardiorespiratoria.

LA AUTOPSIA desveld una pericarditis constrictiva y un infarto reciente por
oclusion de la arteria circunfleja.

DIAGNOSTICO:
Exitus letalis por infarto de miocardio con pericarditis constrictiva en paciente
con hipotirodismo, dislipemia e hipertensién de larga evolucién.

COMENTARIOS:

1. El hipotiroidismo es un factor de riesgo cardiovascular independiente, y
ademds puede manifestarse por una elevacién de los lipidos.

2. Pensamos que nuestra paciente sufrié infarto de miocardio, que clinicamente
pasé inadvertido. Las complicaciones pericardicas asociadas con el infarto
miocdrdico son la pericarditis precoz, el derrame-taponamiento cardiaco y el
sindrome de Dressler. La constriccién pericardica de evolucién aguda es una
entidad poco frecuente, y cuya causa mas habitual sigue siendo la pericarditis
idiopdtica, y la causa isquémica es excepcional.

3. Nuestra paciente, con un adecuado control de los factores de riesgo, consigui6
alcanzar una edad avanzada, con una excelente calidad de vida, falleciendo a
consecuencia de una complicacién inaudita del infarto de miocardio.

90



51| HIAVRV 5656

NGl Hipertension Aterialy Riesgo Vascular

25. VARON DE 42 ANOS CON HIPERTENSION REFRACTARIA Y
ASOCIACION DE FACTORES ETIOLOGICOS

Manuel Sanchez Urbano. Alexander Sammel. Cayetano Puga Rodriguez. Juan
Ramén Debén Aucejo. Gonzalo Aldana Nacher. Lilian Carla Ayllon Echalar. Sara
Ashi Pascual. Rosalia Torres Miravet. Inmaculada Piquer Franch. Ginés Gascon
Ramon.

Hospital de la Plana, Vila-Real, Castellon.

ANAMNESIS:

Remitido por HTA resistente al tratamiento con cuatro farmacos. SAOS con
CPAP nocturna. Trabaja a turnos. Separado con dos hijas. Padre falleci6 a los 62 afios,
tras 4 afios de didlisis. Dos hermanos (no sabe si HTA). Dos sobrinas quistes renales.
Diagnosticado HTA en 2005, y tratamiento irregular. Posteriormente empeord con
cifras superiores a 250/140, comprobado en diferentes ocasiones. En 2006 se le
aument? el tratamiento: Labetalol 300 mg;Telmisartan 80 con Hidroclorotiazida 12,5
/24 h, y Amlodipino 10 mg. A pesar de ello frecuentemente PA> 200/100 mm Hg

EXPLORACION:
Normal. PA (tomando los 4 farmacos) con cifras alrededor de 200-205/100-122
mm Hg. Peso 85. Talla 170. IMC: 29,4 Kg/m2.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:

ECG con criterios de hipertrofia ventricular izquierda. Andlisis: Glucosa 93
mg/dL; Creatinina 0.9 mg/dL; colesterol 218, triglicéridos 300; HDL 50; LDL 108;
Cociente MALB/Creatinina 44. Cociente Aldosterona/ARP normal; catecolaminas y
metanefrinas en orina de 24 horas, normales.

Mediante Eco Doppler y angio RM se descarté estenosis de arteria renal. En la
TAC se observaban varios quistes en ambos rifiones.

EVOLUCION:

Se sustituyé Labetalol 300 por Nevibolol 10 mg. Se afiadié Doxazosina 8 mg;
Minoxidilo 20 mg y Torasemida 10 mg. Ensayo infructuoso con Espironolactona.

MAPA tras introducir Minoxidil: PA media de 24 h de 172/107 mm Hg (PA media
de 24 h de 159/93 mm Hg, en MAPA previo). Referia que con el descenso de la PA
se encontraba con menos vitalidad. Asimismo, confesé que solo tomaba la dosis
matutina de Minoxidil, que estaba mejor cuando en los controles mediante AMPA las
determinaciones de PA estaban entre 160-180. En los seis primeros meses adelgazé
tres Kg.

DIAGNOSTICOS:
Hipertension arterial resistente. Poliquistosis renal. Sindrome de apnea obstructi-
va del suefio. Probable cumplimiento deficiente del plan terapéutico.

COMENTARIOS:

No parece recomendable el estudio genético o con técnicas de imagen a nifios
asintomdticos, puesto que no existe ninguna intervencion terapéutica que haya
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demostrado su eficacia para prevenir la formacién de los quistes. El saber que son
portadores de una enfermedad crénica puede generar una angustia innecesaria. Pero
al tratarse de una enfermedad autosémica dominante, se debe ofrecer screening a
mayores de 18 afios si desean tener descendencia. El diagndstico precoz en la edad
adulta ofrece la posibilidad tedrica de planificar la gestaciéon y mediante técnicas
genéticas evitar la transmision de la enfermedad.
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26. LAS APARIENCIAS ENGANAN

M?® Del Rosario Lépez Buitrago. Mar Piedecausa Selfa. Clara Escolano Hortelano.
Victor Canovas Garcia. Erika Ascufia Vasquez. Carlos Soler Portmann. Roberto
Hurtado Garcia. Elena Lorenzo Serrano. Antonia Mora Rufete. Alberto Martin
Hidalgo.

Hospital General Universitario de Elche.

Mujer de 53 afios de edad que refiere en el mes previo a su ingreso, episodio
autolimitado de dolor lumbar derecho irradiado a pelvis acompafiado de hematuria,
siendo diagnosticada de cdlico nefritico. Ante deterioro de la funcién renal y mal con-
trol tensional, es remitida a consultas externas de Medicina Interna por su médico de
Atencion Primaria, donde se decide ingreso preferente para control y estudio.

ANTECEDENTES:
HTA de 20 afios de evolucién. Dislipemia mixta. Fumadora de 15 afios /paquete.
Cardiopatia isquémica crénica. Insuficiencia renal crénica leve. Madre hipertensa.

EXPLORACION FiSICA:
PA 180/90, IMC 39, lesiones papulosas faciales. Auscultacién cardiopulmonar,
abdomen y extremidades dentro de la normalidad.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

ANALITICA: Cr 2.25 LDL 146 HDL 33 TAG 243 GOT 87 GPT 108 GGT 333,
proteinas en orina de 24 h 1.3 g/l, Aclaramiento de Cr: 37.22 ml/min, resto dentro de
la normalidad.

RMN ABDOMINAL.: quistes y angiomiolipomas renales bilaterales.

TAC CRANEAL: nédulo subependimario parcialmente calcificado, periventricu-
lar izquierdo.

IC DERMATOLOGIA: angiofibromas perinasales.

FONDO DE 0JO , ECG Y ECOCARDIOGRAFIA: normal.

Tras realizar estas pruebas complementarias se diagnostica de ESCLEROSIS
TUBEROSA, al cumplir tres criterios mayores y uno menor, de los criterios clinicos
diagndsticos de esta enfermedad.

DISCUSION:

La esclerosis tuberosa denominada actualmente complejo de esclerosis tuberosa,
es una rara enfermedad de origen hereditario, autosémica dominante, aunque también
hay casos de mutaciones espontdneas. En ella, se produce un trastorno en la prolif-
eracién y diferenciacion celular del tejido neuroectodérmico y mesodérmico, con
aparicién de hamartomas (aunque en ocasiones se produce transformacién neoplasi-
ca maligna), sobre todo a nivel cerebral y cutdneo. Por ello, en 1908 Vogt describe la
triada cldsica que comprende epilepsia, retraso mental y angiofibromas faciales;
apareciendo sobre todo en nifios. Sin embargo, actualmente se conoce que su expre-
sividad clinica es muy variable pudiéndose también encontrar formas paucisintomati-
cas o incluso asintomaticas, implicdndose la afectaciéon de multiples 6rganos. Tanto
es asi, que en la actualidad, el diagndstico se basa en los numerosos criterios clinicos
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de consenso descritos por Roach y colaboradores en 1998. La afectacion renal en
forma de quistes y angiomiolipomas, puede originar HTA secundaria de dificil con-
trol, insuficiencia renal progresiva y sangrado retroperitoneal, siendo la segunda
causa de mortalidad en estos pacientes, que se podria evitar mediante tratamiento
quirdrgico o embolizacidn arterial. Por todo ello, es importante un diagndstico precoz
con seguimiento muy estricto, para evitar el desarrollo de complicaciones y tumores
malignos. Se debe descartar esta enfermedad en todo paciente, con sospecha de HTA
secundaria, aunque sea adulto, sin antecedentes familiares, no tenga manifestaciones
neuroldgicas y la afectacién cutdnea sea poco relevante, como en el caso de nuestra
paciente, con el fin de evitar que, a veces, las apariencias nos engafien y ensombrez-
can mucho su prondstico.
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27. VALOR PREDICTIVO DEL BRAIN NATRIURETIC PEPTIDE (BNP) EN
EL DIAGNOSTICO DE LOS PACIENTES CON SOSPECHA DE INSUFI-
CIENCIA CARDIACA EN ATENCION PRIMARIA (ESTUDIO PANAMA)
Pilar Alfaro Perea'. José Luis Llisterri Caro'. Vivencio Barrios Alonso®. Francisco
Ridocci Soriano’. Vicente Gil Guillen®. Isabel Carbonell Casafi'. Francisco Antén
Garcia’. Arantxa Matali Gilarranz®. Tomas Sanchez Ruiz'. Jaime Merino Sanchez*.
'Centro de Salud Ingeniero Joaquin Benlloch (Valencia). *‘Hospital Ramoén y Cajal
(Madrid). Hospital General (Valencia). *Departamento de Medicina. Universidad
Miguel Herndndez. Alicante. °Centro de Salud Fuensanta (Valencia). "Departamento
Médico Almirall (Barcelona).

OBJETIVOS:

Evaluar la validez predictiva de la determinacién del brain natriuretic peptide
(BNP) en el diagndstico de la insuficiencia cardiaca (IC) por disfuncién sist6lica (DS)
o diastdlica (DD) en el dmbito de la atencién primaria (AP).

METODOLOGIA:

Estudio piloto, transversal, multicéntrico, simple ciego, de evaluacién de fun-
cionamiento de un producto sanitario para diagndstico in vitro (R.D. 1662/2000, de
29 de septiembre) realizado por facultativos de dos centros de AP del 4mbito urbano
de Valencia que seleccionaron por muestro consecutivo pacientes mayores de 17 afios
con sospecha de padecer IC (criterios de Framingham) y que otorgaron su consen-
timiento informado por escrito. A todos los pacientes se les realizé exploracién clini-
ca, analitica, ECG, Rx térax, BNP (inmunoensayo de fluorescencia mediante el
TriageE Meter) y ecocardio. Se utiliz6 como patrén oro la ecocardiografia y la prue-
ba a validar es la concentracién plasmética de BNP, utilizando como punto de corte
valores > 100 pg/ml. La hipétesis de trabajo fue valorar si la concentracién plasmati-
ca de BNP elevado puede sustituir a la ecocardio como marcador fiable en el diag-
néstico de la IC. Se calcularon los siguientes indicadores de validez: Sensibilidad,
Especificidad, Valor predictivo positivo (Vp+) y Valor predictivo negativo (Vp-).

RESULTADOS:

Se incluyeron 70 pacientes de los cuales 53 (74,6%) fueron mujeres, con edad
media (DE) de 75,1 (8,7) afios. Los principales signos/sintomas fueron la disnea de
esfuerzo (100%), seguido de la cardiomegalia (90,2%), los edemas de miembros infe-
riores (67,3%) y los crepitantes basales (56,5%). Los factores de riesgo cardiovascu-
lar mas prevalentes fueron la HTA (75,6%) y la dislipemia (64,4%). Se observaron
alteraciones de la repolarizacion e hipertrofia ventricular izquierda (ECG) en un
41,3% y en un 26,1% de los casos, respectivamente. Los valores medios de BNP
fueron de 73,3 (76,1) pg/ml (rango 0,5-328,0). La ecocardio determiné DD en el 61%
de los pacientes, no encontrandose ninguna DS. En la tabla 2x2 se muestran los indi-
cadores de validez de la determinacién del BNP en el diagnédstico de IC:

ECOCARDIO Indicadores de Validez
- S = 25 % (IC 95%, 11,1-36.,9)
BNP E = 80% (IC 95%, 63,7-97,8)
+ T Vp+ =68,8% (IC 95%, 42,9-94,6)
=27 Vp- = 38,9% (IC 95%, 25,0-52,8)
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CONCLUSIONES:

Los resultados del estudio PANAMA muestran que 6 de cada 10 pacientes con
sospecha de IC en AP presentan alteraciones de la funcién diastdlica en la ecocardio-
grafia. E1 BNP (punto de corte) >100 es una prueba que tiene una especificidad muy
alta para diagnosticar IC. En caso de BNP<100 no descarta la enfermedad.

Palabras clave: insuficiencia cardiaca, BNP, atencién primaria
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ENFERMERIA

28. M. A.P.A. Y EVIDENCIA ENFERMERA

Gabriel Belenguer Civera'. Lloren¢ Benavent Vidal’. Ignacio Belenguer Ricarte’.
Ricardo Lequerica Llopis*.

'Centro Salud De Xativa. *Centro salud de Gandia. *Hospital de la Ribera ( estudi-
ante 1° enfermeria). *Centro salud de Mediana.

INTRODUCCION:

Dentro de las actividades que desarrolla la Enfermerfa, en la Atencién Primaria es
significativo el estudio destinado a la medida de la P.A el cual sirve de base inicial
para el control,prevencién,diagnostico y tratamiento de la HTA.

Las constantes evoluciones tecnoldgicas en aparatos de medicién de la T.A
,asi,como el aumento de los factores desencadenantes del aumento de esta, como
pudieran ser estados bilogicos,sociales,familiares,laborales,dieteticos,alertas y
patologias asociadas , han dado paso a la conjuncién de ambos elementos como de
necesario estudio y aplicacién para 1@s usuarios afectados, siendo actualmente
recomendadas sus aplicaciones por parte de organismos de indole
internacional,estatal 6 local , con la necesidad de realizar estudios destinados a la pre-
vencién y control, de la T.A y sus oscilaciones, mediante la realizacién de una
M.A.PA.

METODOLOGIA:

Debido a los aspectos de conceptos variables que pueden afectar a las cifras de
T.A. durante una jornada(24 h.) se puede entender ,que la opcién mayoritaria de la
medicién de esta T.A.,seria aquella que recogiese su actividad mediante la toma alter-
nativa en tiempos ponderados , los cuales pudiesen ser reflejados en un aparato acu-
mulativo de reserva y el cual se dispone en centros sanitarios por cesién de uso por
parte de Laboratorios Lacer.

RESULTADOS:

Con la protocolizacién de las actuaciones enfermeras ante la instauracién proto-
colizada de una M.A.P.A., con las precauciones observadas por las metodologias
estandarizadas, se ha conseguido el desarrollo de multiples estudios que reconocen la
necesidad de esta practica como base del estudio del tratamiento farmacolégico de la
H.T.A.

Cabria revisar bibliografias y estudios,donde no se han descrito errores 6 mala
praxis en su técnica de implantacion inicial 6 retirada final , por lo que a continuacién
se visionan y explicitan situaciones de deficiente colocacion 6 estado final previa a la
retirada del manguito insuflador y el estado de la zona de ubicacién de este , ( se
adjuntan fotografias demostrativas),donde se observan los hematomas superficiales
/profundos derivados de la insuflacién del manguito de presién , lo cual ha significa-
do en algunos casos un diagnostico erréneo del resultado informatico de la M.A.P.A.
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CONCLUSIONES:

- Necesidad de eleccién de un manguito insuflador acorde al perimetro braquial.

- Incidir en las recomendaciones enfermeras ante y durante la realizacién de la
M.A.PA.

- Cumplimiento de protocolos en lo referente a tiempos y técnicas de inico de la
M.A.PA.

- Evidenciar las actuaciones enfermeras en referencia a la M.A.P.A. basadas en la
practica clinica.

- Incluir las negatividades de las actuaciones profesionales en los registros de
Enfermeria.
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FARMACIA

29. GASTO ECONOMICO PRODUCIDO POR LA INCAPACIDAD TEMPO-
RALY LA PERMANENTE DE LA HIPERTENSION ARTERIAL EN ESPANA
M? Isabel Martinez Martinez'. Ana Carrasco Abad®. José Luis Alfonso Sanchez’.
"Universidad CEU Cardenal Herrera. *Centro Salud Piiblica Benidorm. Unidad de
Higiene de los Alimentos, Conselleria de Sanidad. *Universitat de Valéncia.

OBJETIVO:

La estimacion del gasto econémico de la hipertension arterial (HTA) constituye,
un dato fundamental para el andlisis comparativo de la magnitud de los problemas de
salud y para la asignacién de recursos sanitarios, humanos y materiales. El objetivo
es el cdlculo de los gastos econémicos producidos por la incapacidad temporal y la
permanente generados para los cédigos diagnésticos 401-405 de la clasificacion
internacional de enfermedades CIE9-MC.

METODOLOGIA:

Se realiza un estudio descriptivo, transversal, de estimacién de gastos correspon-
dientes a la incapacidad temporal (IT) y permanente (IP), para el periodo de tiempo
que comprende de Enero a Diciembre del 2004 en el territorio espaiiol.

RESULTADOS:

El resultado del célculo de los costes originados por el absentismo laboral conse-
cuente de la enfermedad hipertensiva seglin provincias y comunidades auténomas
despuntan las provincias de Madrid y Barcelona como los territorios donde el
paciente hipertenso genera un mayor coste por incapacidad temporal con
70.601.164,39 y 77.831.864,00 respectivamente, versus Ceuta y Melilla con un
coste de 599.407,49 y 547.666,98  respectivamente.

Destacan las autonomias catalana y andaluza con 6.312.436,25 dias y
5.666.701,95 dias de incapacidad, lo que suponen un coste de 6.312.436,25 'y
92.707.243,84 respectivamente. Frente a las autonomias de Ceuta y Melilla con
36.638,60 dias y 33.475,98 dias de absentismo que suponen 599.407,49 'y
547.666,98 respectivamente. Entre los datos obtenidos cada 1000 habitantes desta-
ca Galicia con 1.217,59 dias de absentismo durante el 2004, lo que supone 19.919,75

/1000 habitantes como la comunidad con mayor absentismo frente a Ceuta y
Melillla con 488,96 dias de absentismo por cada mil habitantes, suponiendo un coste
de 7.999,46 .

CONCLUSIONES:
- La incapacidad temporal por HTA supuso 38.927.720 dias de absentismo labo-
ral (106.651 afios), lo que significa un total de 636,86 millones de .
- La incapacidad permanente por HTA originé cerca de 2,5 millones de afios de
absentismo laboral, lo que significa un total de cerca de 17.000 millones de .
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30. ESTUDIO DE COSTES EN ATENCION ESPECIALIZADA, ATENCION
PRIMARIA Y PRESTACION FARMACEUTICA DERIVADOS DE LA
HIPERTENSION ARTERIAL EN ESPANA EN 2004

M? Isabel Martinez Martinez'. Ana Carrasco Abad’. José Luis Alfonso Sanchez’.
"Universidad CEU Cardenal Herrera. *Centro Salud Piiblica Benidorm. Unidad de
Higiene de los Alimentos. Conselleria de Sanidad. *Universitat de Valéncia.

OBJETIVOS:

La hipertensién arterial (HTA), supone, por su magnitud y trascendencia socioe-
conémica, un problema de Salud Publica de primer orden para el sistema sanitario de
nuestro pais. El objetivo de nuestro estudio es la estimacién del coste socioecondmi-
co de la HTA, que constituye un dato fundamental para el andlisis comparativo de la
magnitud de los problemas de salud ocasionados por la patologia de HTA (Cédigos
CIE9-MC 401-405) en el afio 2004 en Espaia segin comunidad auténoma.

METODOLOGIA:

Es un estudio descriptivo, transversal, de estimacién de costes para el periodo de
tiempo que comprende de Enero a Diciembre del 2004 en el territorio espafiol segtin
comunidad auténoma. Los costes corresponden a la atencién especializada, la aten-
cion primaria y la prestacién farmacéutica del Servicio Nacional de Salud (SNS).

RESULTADOS:

En el afio 2004 se dedicaron mds de 1.800 millones de a la atencién especial-
izada para el cuidado de la HTA. E1 97% de este capital destinado a la asistencia espe-
cializada se dedicé a las consultas externas y otros servicios ambulatorios mantenien-
do la proporcién que se describe:23% Cardiologia, 14% Nefrologia, 13% Urgencias,
10% Oftalmologia, 7% Endocrinologia, 4% UHD, 2% M. Interna, 24% Otras
Especialidades. El coste destinado a la atencién primaria para el cuidado de la HTA
supuso para el afilo 2004 un total de 458 millones de que se distribuyeron: 84%
Meédico General, 16% Enfermeria. El coste de prestacion farmacéutica dedicado a la
patologia hipertensiva supuso para el afilo 2004 mds de 1.500 millones de .

CONCLUSIONES:

- Los costes directos de la HTA para el afio 2004 supusieron cerca de 3.700 mil-
lones de que se distribuyeron: 48% Atencién Especializada,40% Prestacion
Farmacéutica y 12% Atencion Primaria.- El coste en el 2004 de atencién espe-
cializada por paciente supuso 341,82 , el de atencién primaria por paciente
supuso 87,42 y el de la prestacion farmacéutica por paciente supuso 285,85 .

100



51| HIAVRV 5656

NGl Hipertension Aterialy Riesgo Vascular

31. RELACION DE LA EDAD DE LOS HIPERTENSOS CON SU PESO Y
OTRAS VARIABLES ANTROPOMETRICAS

Cayetano Puga Rodriguez. Juan Ramén Deb6n Aucejo. Alexander Sammel. Gonzalo
Aldana Nacher. Oana Daniela Ichim. Ginés Gascén Ramoén. Rosalia torres Miravet.
Inmaculada Piquer Franch. Alfonso Maneu Juan.

Hospital La Plana - Vila Real. Castellon.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

En la poblacién general el peso aumenta con la edad, lo que se acompaiia de un
incremento de los factores de riesgo cardiovascular. Se pretende analizar la relacién
entre la edad y el peso en hipertensos.

METODOLOGIA:

Estudio prospectivo observacional de 100 pacientes seleccionados de forma
aleatoria en el que se registran edad, talla, peso, indice de masa corporal (IMC) y
perimetro de cintura (PC). Para valorar la relacién de la edad con la talla, peso, IMC,
y PC se ha utilizado un modelo de regresion lineal, y se han obtenido los valores del
coeficiente de correlacion R.

RESULTADOS:

En la muestra han predominado los varones (64%). La edad media es de
54,51(12,8) afos, su peso de 84,37 (12,5) Kgm, y la talla media de 165,6 (8,9) cm. El
perimetro de cintura (PC) es de 106,2 (16,2) cm, y el IMC de 30,89 (4,88) Kg/m2.
Los cuartiles correspondientes son: p25 con 47 afios, pS0 con 57 afios y p75 con 64
afios (los pacientes mas jovenes son de mayor estatura, y esta diferencia es mayor en
varones: Talla de varones =181,99 - Edad x 0,227; R = 0,513; Talla de mujeres
=162,12 - Edad x 0,08; R = 0,118)

El peso aumenta 6,5 kg por cada 10 afios en el grupo de 17 a 46 afios (edad media
de 35,6 afios). A partir de esa edad la relacion entre la edad y el peso es escasa: Entre
los 47 y los 56 anos pierden un kg por cada 10 afios y a partir de los 57 afios la
relacién del peso con la edad es atin menor. Los valores obtenidos para el IMC y el
PC se detallan en la tabla 1.

CONCLUSIONES:
1. Los mayores tienen una talla menor que los mas jévenes, pero el IMC y el PC
tienden a aumentar con la edad.
2. El peso es normal solo en el 10% de los pacientes; el 32 % tienen sobrepeso y
el 58% son obesos.

COMENTARIOS:

El peso de nuestros pacientes se relaciona directamente con la edad hasta los 46
afios. A partir de esa edad el peso no se relaciona con la edad. Sin embargo a partir de
los 57 afios sigue aumentando el IMC y el PC, ambos muy relacionados con los fac-
tores de riesgo cardiovascular. Convendria ratificar estos resultados con otros grupos
de hipertensos y, si éstos se confirman, habria que estudiar sus causas y establecer
programas de intervencién especificos, adaptados a cada grupo de edad, para reducir
la progresién del IMC y PC.
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