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arta de presentacion Noviembre de 2011

Nuestra Sociedad Andaluza de Hipertension Arterial y Riesgo Vascular (SAHTA) celebra su 21° Congreso
en este afio 2011 con la ilusion de que sea un éxito. La SAHTA pretende ser el punto de encuentro multidis-
ciplinar, donde diferentes profesionales sanitarios implicados en el Riesgo Vascular puedan aportar una actua-
lizacion de conocimientos a la comunidad cientifica. Este afio contamos con un ambicioso programa lleno de
contenidos, aspectos novedosos y de interés en la practica clinica.

Con nuestra Revista pretendemos crear un hueco que sea el érgano de expresion y donde tenga cabida
todo tipo de cuestiones, desde las meramente fisiopatologicas a la gran variedad de técnicas diagnosticas asi
como los diferentes tratamientos unido a las posibles controversias en el paciente con riesgo vascular elevado y
que puedan ser utiles para la practica de la Medicina Cardiovascular.

Debido a la gran cantidad de factores de riesgo vascular que existen (hipertension, diabetes, hiperlipemia,
tabaquismo, obesidad, etc.) y a la afectacion de 6rganos diana como consecuencia de la actuacién de los facto-
res de riesgo (corazon, cerebro, rifion, retina) es por lo que en esta Sociedad diferentes especialistas (cardi6lo-
gos, nefrélogos, endocrinos, internistas, neurélogos y oftalmoélogos) asi como médicos de familia y generalistas
pueden enviar sus experiencias asi como los resultados de sus investigaciones tanto a nivel basico, epidemiolo-
gico y/o clinico.

Quiero recordar que a fecha de hoy, la enfermedad cardiovascular no sélo es la primera causa de muer-
te en nuestro pais sino que ademas en términos clinicos y socioeconémicos supone un importante volumen
debido a que mas de 10 millones de espafioles son hipertensos (de los cuales bien controlados no llegan al 40%),
mas de 1 millén de ciudadanos presentan un sindrome cardiovascular dismetabélico, la incidencia anual de
ictus es de 100.000 pacientes y la enfermedad cardiovascular va a ser la responsable de 20.000 muertes anuales.
Son datos que nos tienen que hacer reflexionar.

Continuando con la linea de afios anteriores, aparece el nuevo nimero de nuestra revista oficial de-
nominada “Riesgo Vascular” coincidiendo con el 21° Congreso Anual de la SAHTA que se va a celebrar en
Torremolinos (Malaga) del 10 al 12 de noviembre de 2011. Aprovechando la filosofia de nuestra revista, que
es poner a disposicion de la comunidad cientifica articulos originales, revisiones, presentacién de ponencias y
comunicaciones al Congreso por parte de todas aquellas personas que estén interesadas, en este nimero se pre-
sentan los resimenes de las diferentes ponencias asi como todas las comunicaciones y casos clinicos aceptados
a nuestra Reunién Anual.

Ademas en este mismo Congreso se van a celebrar las 6° Jornadas de Farmacéuticos y las 9 Jornadas
de Enfermeria dejando plasmado en nuestra revista por parte de los profesionales sus comunicaciones.

A mi como director de la revista no me queda mas que decir que afio tras afio estamos viendo como
nuestra Sociedad esta creciendo y la calidad de las comunicaciones en cuanto al contenido cientifico esta au-
mentando. En definitiva con esta publicacion lo que pretendemos es intentar conocer la investigacién que se
lleva a cabo por los diferentes grupos de trabajo a nivel andaluz y en las diferentes provincias asi como por
distintas especialidades en relacién con la hipertension arterial y el riesgo vascular, estimular la investigaciéon e
incrementar y profundizar los conocimientos sobre diferentes aspectos de la enfermedad cardiovascular y los
factores de riesgo vascular a la que se enfrentan a diario ademas de informar de los nuevos tratamientos que
van surgiendo asi como ayudar a mejorar su practica clinica. De esta forma se podra intercambiar conocimien-
tos y apoyar a diferentes grupos que estén trabajando en lineas similares.

Finalmente para ser un buen profesional de la medicina es fundamental no sélo aplicar los conocimientos
cientificos adquiridos, sino que también ensefiar las experiencias como pueden ser los resultados de investigacion
basica y clinica. Espero que el contenido cientifico de la revista sea de utilidad practica, fuente de conocimientos,
encienda la luz sobre posibles ideas y nuevos proyectos de investigacion a cualquier lector de la revista y ello su-
ponga un estimulo a nivel personal para llevar a cabo una investigaciéon cada vez mas profunda de prestigio

Esperamos que los contenidos de la revista despierten el interés de sus lectores.
Reciban un cordial saludo de antemano. Atentamente.

Dr. D. Antonio Espino Montoro
Editor de la Revista
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Mesa: Desafio Terapéutico en la

Diabetes Mellitus Tipo 2

MODERADORES:

DR. D. Jost MANUEL LoPEZ CHOZAS
Internista de la Unidad Clinico Experiomental de Riesgo Vascular. Hospital Virgen del Rocio. Sevilla.

DR. D. FERNANDO MARIN GALLARDO
Meédico de Atencién Primaria. Centro de Salud de Bujalance. Cérdoba.

Papel del sistema Renina-
Angiotensina en el daiio
organico de la Diabetes
Mellitus. Su modulacion
farmacologica.

DRr. D. RODRIGO DELGADO ZAMORA
FEA de la Unidad de Gestién Clinica Urologia-Nefrologia.
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.

Desde que se descubrio el Sistema Renina Angiotensina
Aldosterona (SRAA) el conocimiento acumulado nos indica que es
uno de los principales reguladores fisiologicos de la funcion cardio-
vascular y renal, pero, ademas, desde el punto de vista fisiopatologi-
co estd presente en todo el “Continuum de la Enfermedad Cardio-
Vascular (ECV) y Renal”, es parte fundamental en el desarrollo y
mantenimiento de la Hipertensién Arterial (HTA), asi como en el
control del volumen intravascular y de la estructura vascular, contri-
buyendo al remodelado cardiovascular y ala aceleracion del proceso
aterosclerotico, y tiene una importancia fundamental en la fisiopato-
logia de algunas enfermedades, como la Diabetes Mellitus (DM), la
Insuficiencia Cardiaca (ICC) y las Nefropatias.

En los ultimos afios se estan realizando apasionantes des-
cubrimientos, que profundizan en el conocimiento que tenemos del
SRAA, y que abren esperanzadoras expectativas de un mejor con-
trol en el futuro.

Actualmente, tenemos evidencias de que ademas del SRA
circulante o endocrino, la mayoria de los 6rganos importantes tienen
un SRA tisular; tanto extracelular o paracrino, como intracelular o
mtracrino, y sabemos que este SRA intracrino esta significativamente
sobrerregulado en ciertas condiciones patologicas, como la Diabetes
Mellitus, la ICC y las Nefropatias. Efectivamente, dentro de la célula se
produce una forma no secretable de Renina que, a partir del Angioten-
sindgeno intracelular genera Ang-I. Aunque la Ang-II circulante es ge-
nerada, fundamentalmente, por la accion de la ECA, aunque pueden
intervenir otras enzimas, la sintesis de Ang-II tisular puede utilizar enzi-
mas alternativas, dependiendo del tipo de célula y del tipo de estimulo.
La Ang-II generada por dicho sistema regula la expresion de genes,
entre ellos los del propio Sistema, y, ademas, actta sobre los mecanis-
mos celulares que controlan la produccién de especies reactivas de de
oxigeno, el crecimiento y la supervivencia de la célula.

Igualmente, tenemos evidencias de la existencia de Recep-
tores de (Pro)Renina y de que éstos se expresan en muchos de los
organos importantes. La afinidad de los receptores es mayor para la
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Prorrenina que para la Renina. La capacidad catalitica de la Reni-
na/Prorrenina es hasta cuatro veces mayor al unirse al receptor, y la
vinculacion de la Renina o Prorrenina al receptor puede, ademas de
generar A-I, estimular vias de sefalizacion intracelular a través de
las proteinkinasas, o segundos mensajeros, que pueden aumentar la
generacion de mediadores proinflamatorios, la proliferacion celular,
la hipertrofia y la fibrosis.

En los pacientes con Diabetes Mellitus, la concentracién
plasmatica de Prorrenina es significativamente mas alta que la de la
Renina, y hoy sabemos que la Prorrenina y su receptor juegan un
papel clave en el dafio organico de la Diabetes.

Dentro de las posibilidades de modulacién farmacologica
del SRA de las que disponemos hoy dia, los IECAs no son capaces
de frenar de forma eficaz, en algunos casos, la generacion de A-II, al
existir otras vias enzimaticas alternativas, y los ARA-II no son capa-
ces de actuar sobre los sistemas intracelulares de generacion de A-II.
Probablemente por ello, a pesar del enorme avance que ha supuesto
el uso de IECAs y ARA-II en la reduccién de la morbi-mortalidad,
un porcentaje muy considerable de pacientes no responden adecua-
damente a la terapia con los moduladores del SRAA.

Los Inhibidores Directos de la Renina (IDR), por su me-
canismo Intrinseco de accién, son capaces de reducir la Actividad
de Renina Plasmatica (ARP), que desde hace afios sabemos que se
asocia a un incremento del dafio en érgano diana, incluyendo ECV
y disfuncién renal, y regular, asi, al SRA a la baja, reduciendo la
generacion tanto de A-I como de A-IL

Aliskiren, el tnico representante hasta este momento de
los IDR, posee, ademas, una serie de caracteristicas farmacocinéticas
de especial interés, como es su larga vida media, su paso al interior
de la célula y su fijacion a los tejidos durante semanas, que le per-
mite, no solo una eficacia mantenida en el tiempo, sino interferir en
la generacion de A-II por los SRA intracelulares de muchas células.
Puede, ademas, interferir en la union de la (Pro)Renina a su receptor,
e inhibir asi los mecanismos lesivos consecuentes.

Efectivamente, todos los estudios disponibles actualmente,
tanto experimentales como clinicos, asi lo demuestran, apreciandose
como es especialmente eficaz en aquellos grupos, como el de la DM,
donde el SRA esta activado. Asi, en el estudio ALLAY, se aprecia
como tiene un efecto significativo, por encima de Losartan, en la
reduccién de la HVI en pacientes hipertensos con DM. El estudio
ASPIRE muestra como Aliskiren tiene un efecto significativo por en-
cima de placebo, en mejorar la disftuncién sistélica medida ecografi-
camente en pacientes diabéticos post-IAM. Y, en el estudio AVOID,
se aprecia como en pacientes con Nefropatia Diabética tratados con
100 mg de Losartan y con cifras de PA bien controlada a lo largo de
todo el estudio, el afiadirles Aliskiren frente a placebo, producia una
significativa reduccion adicional de la proteinuria y consecuentemen-
te una mejor preservacion de la funcion renal.
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Asi pues, los IDR, ademas de proporcionar un control
adecuado de la PA, de forma similar o superior a los otros grupos te-
rapéuticos, ofrecen no solo una modulacion del SRAA eficaz, segura,
perfectamente tolerada, prolongada en el tiempo y a distintos niveles,
sino un plus de proteccién organica.

cHasta donde y como reducir
la glucemia en el enfermo
con Diabetes Mellitus tipo

2 y reduccion de filtrado
glomerular?

DR. D. RAFAEL PALOMARES ORTEGA
Especialista en Endocrinologia y Nutricion. Hospital
Universitario Reina Sofia. Cordoba

La diabetes mellitus tipo 2 (DM) es una enfermedad con importante
repercusion organica que se asocia a un elevado riesgo cardiovas-
cular y de desarrollar nefropatia diabética (ND), constituyendo ésta
la principal causa de enfermedad renal crénica (ERC) que requiere
tratamiento sustitutivo renal.

Por otro lado, la ERC afecta negativamente al pronostico
de la DM a medida que es mayor el grado de afectacion renal (protei-
nuria y disminucion del filtrado glomerular -FG-), siendo una entidad
intimamente relacionada con la enfermedad cardiovascular (ECV), de
tal manera que el riesgo de desarrollar ERC: es elevado en los sujetos
conuna ECV y; a su vez, el riesgo de presentar complicaciones cardio-
vasculares es también elevado en los pacientes con ERC.

La hiperglucemia es un factor critico en el desarrollo de ND,
de forma que mediante un control intensivo de la glucemia, reducimos
su aparicién y la progresion del dafio renal, y con ello, el riesgo incre-
mentado de morbi-mortalidad asociado al peor grado de nefropatia.

Sin embrago, los ensayos clinicos no han podido demostrar
que este control intensivo (HbAlc < 6.5-7%) suponga una reduccion
de los episodios cardiovasculares en todos los subgrupos de pacientes,
como son aquellos diabéticos con historia de hipoglucemias severas,
edad avanzada o menor expectativa de vida y presencia de comorbili-
dades y complicaciones micro o macrovasculares avanzadas.

Las causas parecen estar relacionadas con la seguridad de
la pauta terapéutica elegida para intensificar el control de la glucemia
(en cuanto aumentan el riesgo de hipoglucemias y suponen un incre-
mento de peso), y la intervencién del resto de factores de RCV.

Por este motivo, el objetivo a conseguir en el paciente dia-
bético, sera conseguir el mejor control glucémico posible mediante
un tratamiento individualizado, combinando las diversas opciones de
antidiabéticos orales (ADOs) y/o insulina, teniendo en cuenta que si
ya existe ERC, debe ajustarse la dosis al FG o incluso evitar la utiliza-
cién de determinados farmacos.

Con respecto a las posibilidades terapéuticas en el pa-
ciente con FG reducido, clasicamente la metformina ha estado con-
traindicada en los estadios 3, 4 y 5 de ERC, sin embargo, recientes
trabajos, consideran seguro su uso con FG > 30 ml/min. Las
sulfonilureas, deben evitarse en general en pacientes con ERC mode-
rada-avanzada, salvo las de menor vida media (gliquidona, glipicida
y glimepirida) que pueden utilizarse con precaucion con FG entre 30
y 60 mil/min.

Las nuevas terapias basadas en el efecto incretina, pueden
indicarse en pacientes con ERC leve o moderada (FG > 50 ml/min),
aunque hay estudios clinicos en marcha para la aprobacion de la vil-
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dagliptina (con eliminacién renal inalterada baja) en casos de ERC
grave.

En situaciones con FG < 30 ml/min (nefropatia severa),
solo se podran utilizar la repaglinida (eliminacion biliar) y la pioglita-
zona, vigilando la aparicion de efectos adversos como son la hipoglu-
cemia y el edema e insuficiencia cardiaca respectivamente.

En cuanto a la insulinoterapia, seran especialmente reco-
mendables los analogos de insulina frente a las insulina humanas por
menor riesgo de hipoglucemias, precisando ajustar la dosis con FG
< 50 ml/min. En los pacientes en hemodialisis y dialisis peritoneal,
también serd la mejor opcién terapéutica.

En conclusion, en el paciente con DM tipo 2 es necesario
implementar estrategias de tratamiento que logren el mejor control
metabolico para prevenir/enlentecer la ND sin incrementar el RCV,
teniendo en cuenta por un lado las variables dependientes del enfer-
mo (filtrado glomerular, edad, existencias de complicaciones, etc.) y
de otro las dependientes del arsenal terapéutico que disponemos.

Mesa:
Importancia del
Tratamiento
precoz en
pacientes con

Riesgo Vascular
Moderado-Alto

MODERADORES:

DRr. D. JuaN DiIEGO MEDIAVILLA GARCIA
Especialista en Medicina Interna.Unidad de Hipertension Arterial
y Lipidos. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada
DR. D. Bras GIiL EXTREMERA

Catedratico de Medicina Interna. Hospital Universitario San
Cecilio. Granada.

Bases fisiopatologicas de las
combinaciones que incluyen
bloqueantes del receptor AT1
de la Angotensina II.

DR. D. PABLO GOMEZ FERNANDEZ

Especialista en Nefrologia. Unidad de HTA y Riesgo Vascu-
lar. Hospital de Jerez. Cadiz



La fisiopatologia de la hipertension arterial esencial (HTA)
es compleja. Intervienen multiples mecanismos: sistema nervioso sim-
pético, la volemia que a su vez esta condicionada por la capacidad del
rifién para manejar el Na+, el tono vascular condicionado por multi-
ples corrientes i6nicas que participan en el grado de contractilidad de
la fibra muscular lisa, y muchos mediadores humorales entre los que
destacan el sistema renina angiotensina-aldosterona (SRA). En caso de
HTA mantenida durante tiempo, surgen alteraciones funcionales y
estructurales de la pared arterial (disfunciéon endotelial ,rigidez arterial)
que también contribuyen a mantener la HTA

Todos estos mecanismos esta interrelacionados y , aunque
en un determinado enfermo puede predominar uno de ellos , con
frecuencia, la terapia antihipertensiva orientada hacia uno de estos
mecanismos , provoca respuestas compensadoras de los otros ,limi-
tando asi la eficacia antihi-pertensiva.

El control de la presion arterial en los sujetos hipertensos
tratados ,aunque ha mejorado en los tltimos afios, sigue siendo de-
ficiente . Ademas de incumplimiento de las llamadas medidas hi-
giénico —dietéticas ( disminuir ingesta de sal, control de sobrepeso
y obesidad, ejercicio fisico) y problemas de adherencia a la terapia
farmacologica por parte del enfermo , hay una cierta inaccién mé-
dica ,inercia , en la prescripcion de agentes antihipertensivos. El uso
de combinaciones de farmacos antthipertensivos aumenta la eficacia
antihipertensiva y favorece la adherencia

Las combinaciones han de ser racionales ,complemen-
tarias ,eficacia antihipertensiva, y no tener, o aminorar, los efectos
adversos. La combinacion de los bloqueantes del sistema renina-an-
glotensina con calcioantagonistasy/o diuréticos retnen los requisi-
tos exigibles a una buena combinacién de antihipertensivos(eficacia
, complementariedad,mejor tolerancia).

En esta ponencia se describen las fundamentos fisiopa-
tologicos de la complementariedad y eficacia antihipertensiva de la
asociacion entre bloqueantes del sistema renina-angiotensina con
calcioantagonistas y diuréticos

Prevencion primaria en la ne-
fropatia diabética. ;Estajusti-
ficado el blogueo del sistema
Renina-Angiotensina’?

DR. D. PEDRO ARANDA LARA
Presidente de honor de la SAHTA. Unidad de HTA y Riesgo
Vascular. Hospital Carlos Haya. Malaga.

La Diabetes Mellitus (DM) es la primera causa de IRC'T en Europa
siendo su costo sanitario y socioeconémico muy elevado. Por éllo, un
de los objetivos terapéuticos en estos pacientes es evitar o retrasar el
desarrollo y progresion de ND, proceso que afecta al 30-35 % de
estos pacientes.

La microalbuminuria (MAU) es un marcador precoz indicativo de la
presencia de ND Incipiente y de su progresion a la ND establecida e
IRCT. En este sentido el bloqueo farmacologico del SRA es un factor
clave para la prevencion y control de la ND, habiéndose demostrado
estos beneficios en estudios animales en estadios prediabéticos.

En pacientes diabéticos estos beneficios en la prevencién primaria de
la ND se han demostrado con el uso de IECAs en el estudio BENE-
DICT; sin embargo no se habian obsevado con ARA 1I, farmacos
que por diversas consideraciones farmacolégicas parecen presentar
un mejor perfil para el tratamiento de la ND, en especial administra-
dos en las dosis adecuadas.
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Con este fin el objetivo primario del estudio multinacional,doble-ciego
con Olmesartan en la prevenciéon primaria de la ND (Estudio ROAD-
MAP) fue valorara el tiempo hasta la apricion de MAU en diabéticos
tipo 2, normoalbumintricos con algun FRV asociado.Objetivos secun-
darios fueron morbi-mortalidada vascular y evolucién de la funcion
renal durante los 4 afios de seguimiento.Aparte efi tratamiento conven-
cional, los pacientes fueron adscritos a recibir Olmesartan 40 mg dia
o piiacebo. En ambos grupos se consigui6 un excelente control de PA
(<130/80 mmHg) asi como control metabélico. El grupo con Olme-
sartan redujo la ocurrencuia de MAU en 23% mas (p<<0.01).este efecto
fue independiente de la accion antihipertensiva.

No hubo diferencias significativas en morbi-mortalidad CV.

En resumen, Olmesartan retrasé significativamente la ocurrencia de
MAU] como indicador de un efecto preventivo en el desarrollo de ND.

Mesa Redonda:
Riesgo
Cardiometaboélico

MODERADORES:

Dr. D. AnTONIO ESPINO MONTORO
Especialista en Medicina Interna.
Hospital de la Mercé. Osuna. Sevilla.

DRr. D. Jost VILLAR ORTIZ
Especialista en Medicina Interna.
Hospital Virgen del Rocio Sevilla.

Riesgo residual: ;Qué parame-
tros Lipidicos son utiles para
la prediccion de riesgo y segui-
nuento de los enfermos con
Riesgo Cardiometabolico alto?

Dr. D. Ovipio MuRiz GRIJALVO

Meédico Adjunto de la Unidad Clinico-Experimental de
Riesgo Vascular. Servicio de Medicina Interna. Hospital
Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Incluso cuando el colesterol-LDL esta en objetivo terapéutico, los
pacientes con anormalidades cardiometabolicas permanecen en
alto riesgo de eventos cardiovasculares.

La dislipemia aterégena que acompaiia al sindrome metabdlico
y a la diabetes tipo 2 incluye un cluster de anomalias lipidicas y
lipoproteicas que incluyen elevacion basal y posprandial de parti-
culas ricas en triglicéridos, Apo B y particulas de LDL pequenas
y densas, junto a una disminucién de niveles de colesterol HDL
y Apo A-L. En la practica clinica habitual no suele disponerse de
ultracentrifugacién para un conocimiento exacto de la cuantifi-
cacion y distribucion de lipoproteinas plasmaticas, por lo que es
util disponer de parametros alternativos que nos permitan aproxi-
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marnos a una prediccion del riesgo individualizada en poblacio-
nes especiales.

El colesterol no-HDL y la apo B son marcadores subrrogados
potentes de las particulas ricas en triglicéridos y sus remanentes
y son un objetivo secundario del tratamiento. El incremento del
perimetro de cintura en pacientes con elevacion de triglicéridos
pude constituir una herramienta sencilla para detectar a esta po-
blacion.

Los niveles de intervencion terapéutica en el seguimieto de estos
pacientes que pueden porporcionar un beneficio adicional serian
triglicéridos basales >150 mg/dl, HDL <40 mg/dl, apo B>100
mg/dl o colesterol no HDL >130 mg/dl.

Estas recomendaciones pueden facilitar la reduccion del riesgo
cardiovascular residual o persistente en los pacientes con anor-
malidades cardiometabolicas en objetivo de colesterol-LDL, que
persiste como principal diana terapéutica.

OBJETIVOS DE LA PONENCIA.

1. Definir en la practica clinica los parametros lipidicos mas
adecuados para el mejor estadiaje del riesgo cardiovascular de
los pacientes con sindrome metabdlico.

2. Revisar los elementos clinicos y analiticos alternativos o
emergentes que puedan completar la vision del médico en
este habitual problema de salud.

cHasta donde y como reducir
los valores de LDL-c en enfer-
mos de alto Riesgo Vascular?

DRr. D. PEDRO VALDIVIELSO FELICES
Especialista en Medicina Interna. Malaga

Los niveles elevados de colesterol ligado a las LDL son un factor
de riesgo causal de la arteriosclerosis; cuando estos niveles se hayan
elevados, se precisan de medidas del estilo de vida y en ocasiones
farmacos, al objeto de reducirlos. Mas interesante atin, hoy conoce-
mos con amplio soporte que una reduccién marcada en los niveles
de colesterol e LDL es capaz de modificar la evolucién natural de la
placa de ateroma, estabilizandola y colocando al sujeto en menor

Ruesgo Vascular

<

riesgo de sufrir un evento. No es de extrafiar, pues, que en sujetos de
alto riesgo, los niveles de colesterol de LDL deseable se encuentren
muy por debajo de los niveles habituales. La reciente Guia de las So-
ciedades Europeas de Cardiologia y Arteriosclerosis, recomiendan
que los sujetos de muy alto riesgo (diabetes tipo 2 o tipo 1 con mi-
croalbuminuria, enfermedad vascular de origen isquémico en cual-
quier territorio incluidas las de naturaleza subclinica, riesgo SCORE
> 10% vy los portadores de insuficiencia renal crénica), los niveles de
colesterol LDL sean < 70 mg/dL o al menos alcanzar una reduccién
> 50% respecto de los niveles basales (1). Puesto que la mayoria de
individuos de alto riesgo tienen niveles de LDL colesterol > 130 mg/
dL cuando estan siendo tratados con dieta, es habitual que estos pa-
cientes deban recibir una estatina potente a dosis adecuada, ya que
han demostrado ser eficaces para prevenir eventos y muerte vascular
en prevencioén primaria y secundaria (2). No obstante, dado que la
respuesta a las estatinas es variable, muchos pacientes no alcanzan
objetivos en monoterapia (3) y requieren de la combinacién de un
segundo farmaco; la adicién de ezetimiba, un inhibidor selectivo de
la absorcién intestinal de colesterol, bien tolerado, se ha mostrado
segura y eficaz al aiiadir de media un 20% de reduccion adicional en
los niveles de colesterol de LDL (4). Recientemente, la combinacién
de Sinvastatina 20 mg y ezetimiba 10 mg ha demostrado ser supe-
rior a placebo en sujetos con insuficiencia renal a la hora de prevenir
eventos arterioscleroticos graves (5)
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trolled trial. Lancet. 2011;377(9784):2181-92.
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Conferencia: Nuevas Estatinas:
Pueden aportar algo mas?

MODERADOR:

DR. D. PEDRO ARANDA LARA
Presidente de honor de la SAHTA. Jefe Unidad de HTA y Riesgo Vascular.
Hospital Carlos Haya. Malaga

La hipercolesterolemia es uno de los factores de riesgo que mas
contribuye al aumento de la morbi-mortalidad vaascular , particu-
larmente en sujetos de alto riesgo.Los beneficios del tratamiento con
estatinas parecen estar ligados tanto al descenso del colesterol LDL
como a sus multiples efectos pleitropicos mas alla del descenso de
colesterol-

.En esta linea presentamos el perfil farmacoldgico,clinico y de segu-
ridad de Pitavastatina, estatina de tltima generacion caracterizada
por la presencia de un grupo ciclopropilo que aumente su afinidad
por el receptor de LDL; y por ende su potencia hipolipemiente y
duracién de accion. Ademas presenta minimas interacciones farma-

Mesa Redonda:

coldgicas respecto a otras estatinas al no metabolizarse por la via del
citocromo CYP 3"4. Su potencia reductora de LDL y triglicéridos es
similar a rosuvastatina, aunque a diferencia de ésta tiende a elvar el
HDL (12-15%).

Aparte su contribucion a la estabilizacion y regresion de la placa ar-
teriosclerotica, Pltavastatina parece tener wefectos favorables sobre
metabolismo glucidico (Estudio LIVES) y el filtrado glomerular en
paciente con IRC. Todo éllo con un excelente perfil de seguridad.
En suma, Pitavastatina ofrece un perfil farmacolégico y clinico que
la situa entre las estatinas mas eficaces y mejor toleradas.

Antiagregaciony

Anticoagulacion

MODERADORES:

DR. D. RicARpDO GUIJARRO MERINO
Meédico Especialista en Medicina Interna.
Hospital General Universitario Carlos Haya. Malaga.

DrA. D*. PiLAR SEGURA TORRES
Facultativo Especialista Nefrologia.
Servicio de Nefrologia del Complejo Hospitalario. Jaén.

cHay que cambiar
los paradigmas de
Anticoagulacion-
Antiagregacion en la
Fibrilacion Auricular?
DR. D. Juan Jost GOMEZ DoOBLAS
Director Unidad de Gestion Clinica Area del Corazon. Hospital
Universitario Virgen de la Victoria. Mélaga.

La anticoagulacion oral cronica con antagonistas de la vita-
mina K con el objetivo de un INR 2-3 deberia ES el tratamien-
to de eleccion en la prevencion de eventos tromboembélicos

en pacientes con FA. Sin embargo, el uso de los antagonistas
de la vitamina K no esta exento de riesgos y complicaciones.

Riesgo Vascular

De una parte, el efecto 6ptimo de los anticoagulantes orales
se encuentra dentro de una ventana terapéutica muy estrecha
(INR 2-3), de tal forma, que una anticoagulaciéon excesiva
(INR > 3) aumenta el riesgo de hemorragia, pero una anticoa-
gulacion deficiente (INR < 2) no es capaz de reducir de una
manera adecuada el riesgo de ictus . Esto obliga al paciente a
realizarse controles periddicos y ajustes de dosis, hecho que
en ocasiones es tremendamente complicado. Ademas, cuando
se analiza el grado de control adecuado de la anticoagulacion
tanto en ensayos clinicos como en la practica clinica habitual,
los datos son muy preocupantes. Asi, datos provenientes de en-
sayos clinicos muestran que en pacientes en FA con un elevado
riesgo de ictus han mostrado que tnicamente unos dos tercios
de los mismos estan en rango terapéutico (INR 2-3), cerca de
un cuarto presentaban un INR <2 y aproximadamente el 10%
>3 [27]. Estas cifras son todavia peores cuando se analizan los
datos en la practica clinica diaria Asi se entiende, que cuando
se analiza la reduccion de riesgo de ictus en practica clinica,
éste sea peor que el encontrado en los ensayos clinicos. Pero
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no es sélo que una gran parte de los pacientes con FA y en
tratamiento anticoagulante no estén en el rango adecuado, lo
que o bien se traduce en un mayor riesgo de sangrado o bien
no estan suficientemente protegidos, sino que una proporcion
importante de pacientes no toman ningun tipo de tratamien-
to antitrombdtico, a pesar de estar indicado . Es por ello que
desde hace afios se buscan alternativas al uso de antivitaminas
K como anticoagulantes. En los ultimos afios estan surgiendo
nuevos farmacos que suplen algunas de las desventajas de los
anticoagulantes orales clasicos. Estos farmacos ademas cuen-
tan con estudios que avalan tanto su eficacia como su seguri-
dad. Por tanto conocer sus mecanismos de accién, su eficacia,
posibles efectos adversos y guiar recomendaciones sobre su uso
son necesarias.

En esta ponencia se hablara sobre los siguientes temas:

1. ¢Porque necesitamos nuevos ACO? .

2. Caracteristicas de los nuevos ACO

3.¢ACO AntiXa o antitrombinicos?

4.Estudios clinicos con ACO en Fibrilacién auricular.
5.¢Que dicen las guias?

Antiagregacion en
prevencion primaria en
el paciente de alto Riesgo
Vascular.

DR. D. JAVIER GARCIA ALEGRIA
Especialista en Medicina Interna. Hospital Costa del Sol.
Marbella. Malaga

Las manifestaciones clinicas mas importantes de la enfermedad car-
diovascular son la enfermedad coronaria, el ictus y la arteriopatia
periférica. Numerosos estudios epidemiologicos nos han aportado
informacion para la estratificacion del riesgo de sufrir una enferme-
dad cardiovascular en distintas edades y poblaciones. En los paises
occidentales un porcentaje nada desdefiable de la poblacion de me-
diana edad se encuentra en moderado-alto riesgo de tener una enfer-
medad cardiovascular. Entre las estrategias de prevencion primaria y
secundaria estan los farmacos que actian inhibiendo la agregacion
plaquetaria. En esta presentacion se revisa la evidencia cientifica que
avala el uso de los antiagregantes en prevencion primaria cardiovas-
cular en distintos escenarios clinicos, la relacion beneficio-riesgo en
funcion de los rasgos individuales, los potenciales efectos adversos,
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la resistencia al uso de los farmacos antitrombéticos y las lagunas de
conocimiento actual.

El tratamiento antiagregante, inicialmente con aspirina y posterior-
mente con otros agentes, ha sido evaluado en numerosos ensayos
clinicos para prevencién secundaria, sin embargo los ensayos en
prevencion primaria son mas escasos. En el meta-analisis de la An-
tithrombotic Trialists Collaboration, que incluia 6 ensayos de pre-
vencion primaria con aspirina en 95.000 individuos de bajo riesgo,
se redujeron los eventos vasculares un 12%, sobre todo el infarto de
miocardio no fatal, pero se evidencié un incremento del sangrado
mayor gastrontestinal y extracreancal (0.10% vs 0.07% por aflo,
p<0.0001). En esta poblacion sin enfermedad previa el uso de aspiri-
na es incierto y debe ser ponderado. El beneficio del tratamiento an-
titrombético depende de la morbilidad individual de cada paciente,
de la tolerancia y del riesgo hemorragico. En general el beneficio de
usar antiagregantes supera el riesgo cuando hay un riesgo trombético
mayor anual mayor del 3%.

Aunque los ensayos en el subgrupo de diabetes de la poblacién ge-
neral han mostrado que la aspirina reduce los eventos coronarios y
los ictus, su uso se acompaiia de un mayor riesgo de hemorragia y
de sintomas gastrointestinales, y no se pueden obtener conclusiones
definitivas por el bajo nimero de casos y de eventos. La respuesta
definitiva nos la daran los ensayos en marcha ASCEND 69 and
ACCEPT-D68 que se realizan de manera exclusiva en diabéticos.
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Mesa Redonda: Estrategias de
prevencion y tratamiento de la
enfermedad coronaria. Desde la mesa

de hemodinamica a la consulta de
Atencion Primaria.

MODERADORES:

Dr. D. Jost RaMON CARMONA GONZALEZ
Servicio de Cardiologia. Hospital de Antequera. Malaga.

Dr. D. Francisco GIL GARciA
Cardidlogo y Médico de Familia. Almeria.

Seguimiento al paciente
coronario en el ambito

de la Atencion Primanria.
Consenso / Disenso con el
Cardidlogo. (20 minutos).

DR. D. LisaARDO GARCiA MATARIN
Médico de Familia. Director de la Unidad de Gestion Clinica de
Vicar. Almeria

Las enfermedades CV son la principal causa de morbimortali-
dad en las sociedades occidentales desarrolladas, la enfermedad coro-
naria es la que mas mortalidad ocasiona, entre ellas el infarto agudo
de miocardio con unos 68.000 casos registrados en Espafia en 2.002,
con un importante porcentaje de mortalidad extrahospitalaria. Las
nuevas técnicas de reperfusion coronaria y hemodinamica han me-
jorado sustancialmente la supervivencia, la esperanza y la calidad de
vida de estos pacientes.

La Atencion primaria de salud es un pilar fundamental y clave
en el seguimiento de esta patologia, desde la prevencion primaria de
la enfermedad cardiovascular, pasando por la atenciéon a urgencias
extrahospitalarias y llegando a la prevencion secundaria (al alta del
paciente), en aspectos tan diversos tales como la cumplimentacion
terapéutica, y el mantener al paciente en objetivos control, para mi-
nimizar la recidiva.

La ponencia se centrara en las dificultades que entraia el control
y en armonizar las relaciones y el seguimiento interniveles de estos
pacientes.

Riesgo Vascular
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Taller practico: Neuropatia en el
paciente con Diabetes Mellitus.

MODERADOR:

DR. D. Lurs CAsTILLA GUERRA
Unidad de Investigacion y Servicio de Medicina Interna del AGS Osuna. Sevilla.

Exploracion de la

Neuropatia en la Diabetes
Mellitus.

DRra. D?. DOLORES JIMENEZ HERNANDEZ
Unidad Clinica de Neurociencias. Hospital Universitario Virgen
del Rocio. Sevilla.

La afectacién del sistema nervioso periférico es probablemente
la complicacién mas frecuente de la diabetes. Esta manifestacién
sucede tanto en la diabetes tipo 1 como en la tipo 2, con una alta
prevalencia (59-66%) y esta muy ligada a la severidad y duracién
de la hiperglucemia.

La neuropatia diabética se manifiesta en forma de diversos sin-
dromes clinicos bien definidos. La manifestacion mas frecuente
es la polineuropatia simétrica distal sensitivo motora pero, con
clerta frecuencia, concurren varias formas clinicas simultaneas
de afectacion del nervio periférico. De este modo, la neuropatia
simétrica puede presentarse como afectacion de fibras pequenas
(por ejemplo acorchamiento en los pies) o alteracién autondémica
(como impotencia sexual), pero con frecuencia ocurren juntas, y
en la exploracién se detecta ademas afectacion de fibras grandes
en forma de neuropatia generalizada subyacente. Por otra parte,
es también diferente la forma de inicio de las distintas neuropa-
tias. Mientras que algunas, como las neuropatias del III o VI ner-
vio craneal, son de inicio agudo, las polineuropatias y mononeu-
ropatias por atrapamiento son de curso cronico.

Ruesgo Vascular

Los signos mas frecuentes de neuropatia diabética reflejan pro-
bablemente la pérdida gradual de fibras nerviosas de pequefias
y grandes, mielinicas y amielinicas. La traduccion clinica suele
incluir parestesias, disestesias, hipoestesia en manos y pies y dis-
minucién de los reflejos musculotendinosos también a nivel distal.
Por todo ello en la exploracion neurolégica se incluye el examen
pormenorizado de los sistemas motores y sensitivos en todas sus
expresiones.

El examen electrodiagnoéstico aporta informaciéon sobre localiza-
cion e intensidad de la afectacion nerviosa e incluye estudio de
conducciones nerviosas sensitivas y motoras y, en los casos indica-
dos, electromiografia de aguja.

Estas técnicas, sin embargo, no sirven para explorar la fibra ner-
viosa de pequefio diametro y; en consecuencia, la via termoal-
gésica y el sistema nervioso auténomo. En este sentido hay que
resefiar algunas de las técnicas neurofisiologicas especificas como
estimulacion laser, potencial evocado motor por rampa de calor,
respuesta sudomotora simpatica cutanea o estudio con microneu-
rografia. Se han desarrollado tests sensitivos cuantitativos de las
diferentes modalidades, vibratoria, calor y frio, mas utilizados en
protocolos de investigaciéon y mucho menos en la practica clinica
diaria. Son también de gran utilidad los tests de la funcién auto-
némica cardiovascular.

Debido a la relacién con los niveles de glucemia, es obvio que se
precisa conocer el control metabolico de la enfermedad y descar-
tar la aparicion de complicaciones clinicas. Dependiendo de los
casos son necesarios otros tests de laboratorio o radiolégicos, pero
fundamentalmente para descartar otras etiologias.
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Debate: Uso de combinaciones
de Antihipertensivos en Atencion
Primarnia.

MODERADORES:

DR. D. JuaN CARLOS MARTI CANALES
Meédico De Familia. Clinical Hypertension Specialist (Esh).
Unidad de Gestién Clinica Motril- San Antonio. Motril. Granada.

DRr. D. JuaN CARLOS PASTORIZA VILAS
Meédico de Familia. Unidad de Gestion Clinica Adoratrices. Huelva

El tratamiento secuencial

debe usarse como terapia An-
tihipertensiva como terapia
de inicio.

DR. D. Jost ESCRIBANO SERRANO

Meédico de Familia. Centro de Salud Poniente. La Linea. Cadiz

Objetivo: conocer que es la terapia secuencial o escalonado, revisar
como se han ido cambiando sus conceptos a lo largo de la publica-
cién de las guias de practica clinica de los tltimos afios.

Pertinencia: Los mas recientes estudios nos informan de que aproxi-
madamente un 40% de los pacientes con HTA contintian en mono-
terapia y posiblemente una importante cantidad del resto tambien
haya comenzado su tratamiento de forma secuencial. Los estudios y
revisiones mas recientes han ido modificando las indicaciones princi-
pales de las distintas familias de farmacos y por lo tanto modificando
de forma cualitativa el como realizar un inicio de tratamiento de tipo
secuencial. Solo estas dos cuestiones, entre otras varias, ya dan un im-
portante motivo para realizar una revision sobre este tipo de pauta,
mas realzado si cabe, silo enfrentamos directamente con el otro tipo,
la terapia combinada.

Las combinaciones de
Antihipertensivos deben
usarse de entrada en
Atencion Primanria.
DR. D. Juan CarRLOS HIDALGO SANTIAGO
Meédico de Familia. Centro de Salud de San Telmo. Jerez de la
Frontera. Cadiz.

La Atencion Primaria de Salud se enfrenta hoy mas que nunca a
un nuevo reto, la de comprobar que la hipertension arterial y el riesgo

vascular, precisan de una prevenciéon y tratamiento lo mas rapido y
consecuente posible, pero no por ello menos eficiente, para evitar
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futuros Eventos Cardiovasculares, situacion que parecia exclusiva de
la Atencion Especializada. Pero si bien asume dicha responsabilidad,
para lo cual esta més que capacitada, no es menos cierto que en un
porcentaje elevado de casos no cumple con las expectativas espera-
das, bien por una incongruente Inercia Terapéutica o bien por una
sesgada informacién derivada de las actuales politicas de sanidad,
donde prima mas lo econémico que lo puramente clinico, lo que nos
lleva a comprobar que tensiones mayores de 140/90 mmHg o ma-
yores de 20% de PAS y 10% de PAD estan sin tratamiento o bien se
demoran prescribiendo los mismos farmacos elevando dosis sin tener
en cuenta el Riesgo Vascular que ello conlleva y dejando al margen
el uso de Combinaciones de Antihipertensivos a cuyas dosis Optimas
van a mejorar el Riesgo Vascular, entre otras cosas por aumentar el
Cumplimiento Terapéutico, ya que es bien sabido que cada vez hay
mayor expectativa de vida, pero también mas patologias asociadas
y mayor nimero de farmacos, llevindonos al olvido de alguno de
los mismos, siendo afectadas las patologias mas silentes como la Hi-
pertension , la Dislipemia.....etc. que dan como resultado desenlaces
fatales....

- Es por lo que intento demostrar en la ponencia, que en Aten-
cién Primaria, debemos usar Combinaciones de Antihipertensivos
de forma racional, pero necesaria, sin miedo y siendo conscientes que
vamos a poder disminuir la Inercia Terapéutica y mejorar el Cum-
plimimiento Terapéutico lo que conlleva una disminucion del Riesgo
Vascular, como asi lo han demostrado Estudios y Ensayos clinicos
validados por las mas importantes Sociedades Médicas y tan impor-
tante como lo anterior, la propia experiencia en la practica clinica
habitual de los profesionales de Atencion Primaria.
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Mesa Redonda Central Conjunta
(Medicina, Farmacia y Enfermeria):
Prevencion del Riesgo Vascular en el

medio laboral.

MODERADORES:

DRr. D. PEDRO GONZALEZ SANTOS
Catedratico de Medicina de la Facultad de Medicina de la Universidad de Malaga.
Jefe del Servicio de Medicina Interna del Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Mélaga.

DR. D. MIGUEL ANGEL SANCHEZ CHAPARRO
Especialista en Medicina Interna. Hospital Virgen de la Victoria. Malaga.

Estratificacion del Riesgo
Vascular en el medio laboral.

DraA. D?. Eva CaLvo BoNacHO
Licenciada en Medicina y Cirugia, Médico especialista en medicina
familiar y comunitaria. Ibermutuamur. Madrid.

Para una prevencion cardiovascular eficiente, es preciso estratificar
el riesgo vascular global (RV) y seleccionar el grupo de sujetos (Alto
Riesgo) que obtendra mayor beneficio de las intervenciones preventi-
vas. Existe suficiente base cientifica como para recomendar el inicio de
la prevencion cardiovascular a edades mas tempranas, especialmente
en lo que se refiere a fomentar habitos de vida méas saludables. Los
reconocimientos médicos periddicos realizados en los servicios de pre-
vencion de una Mutua de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Pro-
fesionales de la Seguridad Social suponen una oportunidad tnica para
una intervencion preventiva mas precoz.

OBJETIVOS.

Estudio de la prevalencia de factores de riesgo vascular (FRV) y
riesgo cardiovascular global (CVR) moderado-alto mediante los cri-
terios de estratificaciéon del riesgo cardiovascular SCORE y su corres-
pondencia con la Guia Europea ESH/ESC 2007 en una poblacién
laboral con moderado-alto riesgo.

SUJETOS Y METODO.

Estudio observacional y transversal. De un total de 405.123 reco-
nocimientos médicos realizados desde el 3 de Mayo al 30 de junio de
2005, se incluyeron 309.955 casos. Para ello, debian estar bien cumpli-
mentados todos los items cardiovasculares: antecedentes de FRV, ECV
y tratamientos CV, 2 medidas de presion arterial (OMRON M4I),
peso, talla, perimetro de cintura y parametros bioquimicos. Se remi-
tieron a los médicos y personal sanitario las definiciones y técnicas de
medida, de acuerdo a los consensos vigentes. Las muestras de plasma
se analizaron en los 3 laboratorios centrales (95%)y en los concertados
de Oviedo, Palencia, Zamora, Baleares y Canarias (5%). El calculo del
RV se obtuvo mediante el Score Furopeo para paises de baja inciden-
cia de ECV. Ademas se considerd como Alto Riesgo si el riesgo relativo
(RR) era mayor de 4. Se utilizo un modelo de regresion logistica (RL)
para ajustar la prevalencia de parametros de riesgo por edad, sexo e
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IMC. Se estratifico el riesgo cardiovascular (CVR) moderado-alto me-
diante los criterios de la Guia Europea ESH/ESC 2007, también.

RESULTADOS.

Edad media, 36 afios: 37 (H) y 35 (M) con predominio de varones
(73%). Las tablas 1 y 2 muestran los valores (media) de los parametros
antropométricos y bioquimicos.

La tabla 1 muestra la prevalencia de parametros de riesgo cardio-
vascular.

TaBLA 1. PREVALENCIA (%) DE PARAMETROS DE RIESGO CV.
SEXO

N= 309.955 HoMBRES MUJERES
Fumadores 51,27* 43,79
PA > 140/90 27* 8,82
Dislipemia* 65,63* 60,57
Glucem. 2126 3,04%* 0,62
GBA** 4,76* 1,33
Obesidad*** 18,29* 8,03
Cons. Alcohol 71,5% 45,78

*Colesterol total > 200 6 HDL-c <40 (H) y < 50 (M) 6 LDL-c = 160
mg/dl 6 triglic = 200 mg/dl; ** Glucemia basal alterada: > 110y <
126 mg/dl; ** IMC > 30.
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La tabla 2 muestra la prevalencia de riesgo alto en trabajadores
estratificado por edad y sexo.

EDAD

<30 afios | 30-39 afios | 40-49 afios | 50-59 afios | =60 afios
Howmsres | 0.79 2.9 8.2 22.0 56.2

(0.72-0.86) | (2.7-3.0) (8.0-8.5) (21.5-22.5) | (55.0-57.4)

n=66,129 | n=71,701 | n=50,850 | n=29,529 | n=6,673
Mueres | 0.39 0.85 2.8 6.3 14.8

(0.32-0.46) | (0.75-0.95) | (2.5-3.0) (5.7-6.9) (12.7-16.9)

n=29,163 | n=30,027 | n=17,906 | n=6,896 | n=1,081

La tabla 3 muestra el nimero de trabajadores clasificados en los estra-
tos considerado M-A riesgo de la guia Europea EHS/SEC 2007, el
porcentaje de ellos clasificados en dicho estrato por el modelo SCORE
y el porcentaje del total de la muestra clasificado como moderado-alto
CVR mediante el SCORE . Solo el 35,9% de los sujetos clasificados
como moderado-alto lo son también por el SCORE.

Nuamero y porcentaje de casos clasifica-
dos por la Guia Europea como moderado-alto | 218,298 (31,4%)
(N=694.478 trabajadores )

Numero y porcentaje de casos clasificados
por SCORE como moderado-alto (N=694.478
trabajadores )

111.116 (16%)

Numero de caso clasificados por Score como
moderado-alto sobre los 218.298 (N=694.478 | 78,391
trabajadores)

Concordancia Guia Europea-Score (%) 35,90%

DISCUSION.

Se trata de una poblacion joven, dos tercios de la cual es menor de
40 afios y un tercio menor de 30. Los valores mas elevados de frecuen-
cia cardiaca y HDIL-c en mujeres ya se habian descrito. La prevalencia
de parametros de riesgo fue mayor en varones y se incrementaban con
la edad, excepto para HDL bajo. Respecto de la poblacién general, la
mayor prevalencia de fumadores, la menor prevalencia de presion arte-
rial en rango de HTA y de glucemia en rango diabético, la atribuimos
a que se trata de una poblacién mas joven. Ese es el motivo para un 6
% de alto RV (RR > 4: 1,2%). La baja prevalencia de riesgo moderado
se debe a que se utilizo la estratificacion propuesta por la Guia Euro-
pea de Prevencion Cardiovascular 2003. Con respecto al sector Servi-
cios (referencia) y tras ajustar por edad, sexo e IMC, los trabajadores
del sector Industria y; sobre todo, de la Construccién, mostraron una
mayor prevalencia de elevacion de la presion arterial (OR) 1,06 (1,03-
1,09); 1,15 (1,12-1,18) y especialmente de tabaquismo 1,13 (1,11-1,16)
y 1,52 (1,48-1,55), respectivamente.

CONCLUSIONES.
1. Existe una alta prevalencia de FRV en nuestra poblacion labo-
ral. La mitad es fumadora (44% de mujeres).
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2. La mayor prevalencia de HTA y tabaquismo en los sectores In-
dustria y; especialmente, Construccion, permite establecer prioridades
en prevencion cardiovascular.

3.Un 7,2% de sujetos (Alto/Moderado riesgo) son candidatos a la
mtensificacién de las medidas preventivas.

4. Este Plan puede contribuiy, de modo complementario a los Ser-
vicios Puablicos de Salud, a una prevencién cardiovascular més precoz
y eficiente.

5. En la guia Europea EHS/SEC 2007, la adiccion de FRCV
como la obesidad abdominal, Sindrome Metabolico, trigliceridemia
y disfuncién renal (criterios de lesién de érgano y enfermedad renal
establecida), aumenta significativamente el porcentaje de sujetos clasi-
ficados como RCV moderado-alto respecto al modelo SCORE. Estos
resultados apoyan la inclusién de los datos de lesion de 6rgano diana y
de otros factores de RC'V adicionales considerados por la guia Europa
para mejorar la clasificacién del riesgo en poblacién laboral joven.

cEs la entrevista telefonica
un recurso util en la
poblacion laboral con alto
Riesgo Vascular?

SrA. D?. MONTSERRAT Ruiz MoRraGa
DUE. Departamento de Proyectos Sanitarios. Madrid

OBJETIVO:
Evaluar la efectividad de una estrategia de intervencién preventiva
sobre el estilo de vida, basada en entrevistas telefénicas.

MATERIAL Y METODOS:

Estudio de intervencion cuasi experimental en 4.792 trabaja-
dores con nivel de riesgo cardiovascular (RCV) moderado/alto en
el reconocimiento médico laboral (RML). Se realizaron determina-
ciones bioquimicas, examen fisico y se cumpliment6 cuestionario
especifico. Se excluyeron sujetos con antecedentes de enfermedad
cardiovascular o con tratamiento antihipertensivo, hipolipemiante o
antidiabético.

El RCV se estim6 segiin el modelo SCORE europeo. Los sujetos
recibieron un informe con los factores de riesgo vascular (FRV) de-
tectados, su nivel de riesgo, recomendaciones sobre modificacion del
estilo de vida y una carta dirigida a su médico de Atencién Primaria
con los factores de RCV detectados.

Los voluntarios se distribuyeron en dos grupos: al grupo A (trabajado-
res con los que se contact6 telefonicamente, n=3.085) se le realizo en-
trevista telefonica en los meses primero, cuarto y octavo tras el RML,
valorando el conocimiento y cumplimiento de las recomendaciones
del informe. Al grupo B (trabajadores con los que no se consiguid
contactar, n=1.707) se le realiz6 unicamente el RM inicial y final.

RESULTADOS:

E171,5% de los trabajadores eran mayores de 45 afios, el 95,0%
varones, el 76,6% trabajadores manuales y el 69,7% fumadores. To-
dos los participantes mostraron mejoria en los parametros lipidicos,
presion arterial, abandono del habito tabaquico y RCV global en el
segundo RML. El grupo que recibi6 las llamadas telefonicas presentd
mayor mejoria de presion arterial, lipidos (excepto colesterol-HDL),
indice de masa corporal, glucemia, abandono del habito tabaquico y
en el estrato de riesgo cardiovascular. Un 52,9% de los trabajadores
declar6 haber llevado la carta informativa a su médico de Atencién
Primaria, que aconsejé modificar la dieta o afiadir tratamiento (anti-
hipertensivo, hipolipemiante, antidiabético y/o antitabaco).
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CONCLUSIONES:
La estrategia de intervencion sobre el estilo de vida, basada en en-
trevistas telefonicas, en trabajadores de RCV moderado-alto, puede
ser efectiva. El envio de informacién preventiva y la participacion de
Atencién Primaria pueden contribuir, per se, a los cambios positivos
observados.

Papel de las oficinas de
farmacia en la prevencion
del Riesgo Vascular en la
poblacion laboral.

SR. D. SEBASTIAN RAMON MARTINEZ PEREZ

Vocal de Farmacia de la SAHTA. Presidente de SEFAC Andalucia.
Doctor en Farmacia. Master en Atencién Farmacéutica.
Farmacéutico Comunitario de Granada.

Con frecuencia, la poblacion laboral no acude a su Centro de
Salud para que le efectien un control de su presion arterial, de
su peso, de sus valores de glucemia, ni de otros factores de ries-
go vascular que pudieran presentar. En la mayoria de ocasiones
esto ocurre por falta de tiempo de los pacientes o porque éstos no
consideran relevantes sus problemas de salud, en especial cuando
desconocen que los presentan.

Sin embargo, estas personas si suelen acudir asiduamente a
las oficinas de farmacia, debido a que son mas accesibles y mas
cercanas para la poblacion. Estas oficinas de farmacia desempe-
fian un enorme papel en la prevencion del riesgo vascular de toda
la poblaciéon en general y, en particular, de la poblacién laboral.

El principal servicio que las farmacias ofrecen a sus pacientes
para prevenir su riesgo vascular y otros problemas de salud es el
que se engloba dentro de la denominada Atencion Farmacéutica
(AF). La AF se define como: “la participacion activa del farma-
céutico en la mejora de la calidad de vida del paciente mediante
la Dispensacién, Indicacién Farmacéutica y Seguimiento Farma-
coterapéutico. Esta participacion implica la cooperacion con el
médico y otros profesionales sanitarios, para conseguir resultados
que mejoren la calidad de vida del paciente, asi como su interven-
cion en actividades que proporcionen buena salud y prevengan
las enfermedades.”

Los farmacéuticos pueden facilitar la obtencion de resultados
terapéuticos adecuados y evitar la aparicion de problemas rela-
cionados con los medicamentos (PRM) y de resultados negativos
asociados a los medicamentos (RNM) mediante la practica de
la AF que, segun el Documento de Consenso del Ministerio de
Sanidad y Consumo’ consiste en tres servicios fundamentales:
Dispensacion (que supone una actitud activa del farmacéutico en
la provision de medicamentos); Indicacién Farmacéutica (que im-
plica la ayuda al paciente en la correcta toma de decisiones para
el autocuidado de su salud); y Seguimiento Farmacoterapéutico
(que se basa en una mayor implicacién del farmacéutico con la
monitorizacion y registro sisteméatico de la terapia que recibe el
paciente).

En 2007, el FORO de Atencion Farmacéutica definio estos
tres servicios principales de la AF. La Dispensacion: “Es el servicio
profesional del farmacéutico encaminado a garantizar, tras una
evaluacion individual, que los pacientes reciban y utilicen los me-
dicamentos de forma adecuada a sus necesidades clinicas, en las
dosis precisas segun sus requerimientos individuales, durante el
periodo de tiempo adecuado, con la informacién para su correcto
uso y de acuerdo con la normativa vigente.” En este servio de Dis-
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pensacion, por ejemplo, el farmacéutico informa al paciente de la
necesidad de evitar los comprimidos efervescentes (que contienen
altas cantidades de sodio) si el paciente presenta riesgo vascular
cuando, incluso, el paciente debe seguir una dieta hiposodica.
También se les recuerda a los pacientes (sobre todo si se trata de
una primera dispensacion) para qué sirve su medicacién o la po-
sologia que deben seguir para tomarla.

El servicio de Indicacion Farmacéutica se define como: “El
servicio profesional prestado ante la demanda de un paciente o
usuario que llega a la farmacia sin saber qué medicamento debe
adquirir y solicita al farmacéutico el remedio mas adecuado para
un problema de salud concreto. Si el servicio requiere la dispensa-
ci6n de un medicamento, ésta se realizara de acuerdo a la defini-
ciéon anterior (Dispensacion).” Este servicio se podria resumir como
el consejo del farmacéutico ante la pregunta: “;Qué me da para?”

Y, segtin FORO, el Seguimiento Farmacoterapéutico: “Ls el
servicio profesional que tiene como objetivo la deteccion de PRM,
para la prevencion y resolucion de RNM. Este servicio implica un
compromiso, y debe proveerse de forma continuada, sistematiza-
da y documentada, en colaboraciéon con el propio paciente y con
los demas profesionales del sistema de salud, con el fin de alcanzar
resultados concretos que mejoren la calidad de vida del paciente.”

Segun el Documento de Consenso Espaiiol sobre Atencién
Farmacéutical, la Educacion Sanitaria (ES) y la Farmacovigilan-
cia, también forman parte del conjunto de actuaciones del far-
macéutico dirigidas al paciente, enmarcadas en el concepto de
Atencion Farmacéutica.

La “Educacién para la Salud (EpS)”, término usado para
hacer referencia al servicio de ES de una forma mas integral y
global, es muy importante para mejorar el proceso de utilizacién
y los resultados alcanzados con los medicamentos. Por tanto, el
farmacéutico, como profesional experto en el medicamento, debe
concretar y asumir su papel de educador sanitario, como parte
de los servicios especializados orientados a la consecucion de los
objetivos en salud de la comunidad.

Las acciones educativas en salud deben ir encaminadas a
promover estilos de vida saludables y prevenir la aparicion de la
enfermedad. Segtin la OMS, “la EpS comprende las oportunida-
des de aprendizaje creadas conscientemente para mejorar la al-
fabetizacion sanitaria”. En pacientes con hipertension arterial, la
EpS mejora los conocimientos sobre la enfermedad y aumenta la
motivacion y la capacitacion para el auto-cuidado. Con la EpS se
pretende que el paciente asuma la mayor responsabilidad posible
respecto a su propia salud y asi contribuir a la consecuciéon de los
mejores objetivos terapéuticos posibles.

Ademas de los servicios incluidos en la Atencion Farmacéutica,
la poblacién laboral también se beneficia de otros servicios cogniti-
vos que muchas farmacias ofrecen a sus pacientes: pruebas analiticas
para un control rapido de glucosa, colesterol, acido trico, etc; aseso-
ramiento dietético por personal especializado; medidas de presién
arterial, peso, IMC, indice de grasa, ctc.; pruebas de determinacién
del grupo sanguineo; electrocardiogramas en colaboracién con el
médico, etc.

Aunque estos servicios son muy importantes para toda la
poblacion, la oferta de estos servicios desde la farmacia para la
poblacién laboral (que en muchas ocasiones se trata de una po-
blacién sana, joven y sin tiempo), puede ser determinante para
encontrar muchas enfermedades ocultas en estos pacientes.

‘Documento de Consenso sobre Alencién Farmacéutica. Ministerio de Sanidad y Con-
sumo. Diciembre de 2001.

iForo de Atencion Farmacéutica, panel de expertos. Documento de Consenso. Enero de
2008. Ed. Consgjo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos, Madrid. ISBN'
978-84-691-1243-4.
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Conferencia: La dieta modula el

sindrome metaboélico sin modificar el
peso corporal.

Dr. D. Francisco PEREZ JIMENEZ
Director Cientifico del Instituto Maimonides de Investigacion Biomédica.
Hospital Reina Sofia. Cérdoba.

Los importantes avances cientificos en el campo de la nutri-
ci6n han supuesto un radical cambio en la actitud de la poblacion
hacia la alimentacién. Ahora ya no se busca en los alimentos el
aporte de energia y nutrientes esenciales para vivir sino que se les
pide que nos permitan vivir mas afios y con mejor calidad de vida.
Esta nueva vision ha revolucionado el mundo de la investigacion
nutricional, ya que ha extendido su ambito a identificar cuales son
los biocomponentes de los alimentos con mayores efectos saluda-
bles sobre la biologia del ser humano. Ademas, este hecho gana
fuerza porque actualmente la nutricién inadecuada es responsa-
ble de la mayoria de las patologias cronicas asociadas al envejeci-
miento de las poblaciones desarrolladas. Una de dichas patologias
es el Sindrome Metabdlico, situacién que sufren especialmente
la personas obesas, y al menos duplica el riesgo de mortalidad
cardiovascular. A ello contribuye, sin duda, el riesgo de diabetes
mellitus tipo 2, incrementado en dicho Sindrome, al igual que la
existencia de una dislipemia aterégena, hipertension arterial, es-
trés oxidativo y un estado inflamatorio crénico. Este proceso, cuya
frecuencia estad aumentando en nuestro pais, es especialmente re-
levante en Andalucia, con tasas superiores a la media del resto de
la poblacién espaiiola.

Las grasas son los nutrientes que mas influencia tienen sobre
muchas de las actividades biologicas de nuestro organismo y son
parte esencial de nuestra estructura celular. Tradicionalmente se
pensaba que su principal efecto biologico, en el ambito de la salud
cardiovascular, era modificar los niveles de colesterol plasmatico
y, en menor grado, otros factores de riesgo, como la hipertension
o el metabolismo de la glucosa. Sin embargo, la investigacion mas
reciente ha permitido establecer un nuevo paradigma, segin el
cual estos nutrientes pueden influir en los fenémenos biolégicos

multiples, modulando los procesos biologicos, por su capacidad
para modificar la expresion génica. Un ejemplo emblemético de
ello es el aceite de oliva, eje de la Dieta Mediterranea y alimentos
que, ademas de su riqueza grasa, contiene otros muchos compo-
nentes de gran valor biolégico.

Dado que el sindrome metabdlico y sus complicaciones se
asocla con la obesidad, la pérdida de peso es una estrategia clave
para su prevencion. Sin embargo, existe informacion suficiente
para pensar que la calidad de los alimentos puede modular las
alteraciones biologicas que caracterizan a este sindrome, de lo que
es un ejemplo la Dieta Mediterranea. Hoy sabemos que los nu-
trientes influyen en distintos factores de trascripcion, activando o
silenciando genes relacionados con muchas funciones biologicas,
cuyo resultado es su efecto modulando la inflamacién, el estrés
oxidativo, la capacidad de nuestro tejido adiposo para metaboli-
zar las grasas, el metabolismo de las liproproteinas, la sensibilidad
de los tejidos a la insulina o los componentes de la coagulaciéon y
la fibrinolisis. Muchos de estos beneficios se relacionan con el tipo
de grasa que predomina en el aceite de oliva, la grasa monoin-
saturada, si bien dicho alimento contiene otros biocomponentes
de gran potencial biomoduladora, como son los compuestos fe-
nolicos.

Actualmente el conocimiento sobre estos efectos esta en vias
de investigaciéon pero, dada la importancia de tales fendmenos en
enfermedades agudas y cronicas, se puede suponer que el acei-
te de oliva, con su gran riqueza nutritiva, sea un elemento clave
en preservar la salud ante agresiones aguda y cronicas. En este
sentido ya hay datos de su capacidad para proteger el endotelio
vascular, prevenir la arteriosclerosis, la capacidad cognitiva de las
personas mayores y clerto tipo de cancer.
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DR. D. Erap10 RAMOS GONZALEZ-SERNA
Doctor en Medicina. Profesor Asociado de la Facultad de Medicina.
Universidad de Sevilla. Médico de la Unidad de Hipertension y Riesgo Cardiovascular.
Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla.

DR. D. MiGUEL ANGEL GARCiA ORDONEZ
Especialista en Medicina Interna. Antequera. Mélaga

La aldosterona como factor
de lesion vascular y de
dajrios de organos diana en
el paciente con HTA.

DRr. D. VICENTE LAHERA

Catedratico Departamento de Fisiologia. Facultad de Medicina.
Universidad Complutense de Madrid (UCM). Madrid.

La aldosterona participa en el mantenimiento del equilibrio hi-
droelectrolitico mediante la regulacion de la reabsorcion de Na+
y secrecion de K+ en el tibulo colector cortical de la nefrona. Su
accion da lugar a un aumento de la permeabilidad de los canales
de Na+ y de K+ en la membrana apical de la célula epitelial del
tubulo colector, y aumenta la actividad de la Na+/K+-ATPasa
en la membrana basolateral. Ademas de sus acciones fisiologicas
a nivel renal sobre el equilibrio hidroelectrolitico, la aldosterona
esta implicada en alteraciones cardiovasculares asociadas a la hi-
pertensién como la hipertrofia ventricular, la fibrosis cardiaca, la
insuficiencia cardiaca, la fibrosis renal, etc, como demuestra el
hecho que el hiperaldosteronismo se asocia a dafio multiorganico
a nivel cardiaco, vascular y renal. En un modelo experimental de
hiperaldosteronismo hemos demostrado que este se asocia a un
aumento de la expresion cardiaca de genes relacionados con con
el estrés oxidativo, (NADPH oxidasa y xantina oxidasa, la infla-
macion, (ILs, NFkB) y la fibrosis (CTGF y TGF beta). Estos efec-
tos se asocian a un aumento de la expresion del mediador intrace-
lular de las acciones de la aldosterona, el SGK-1. Asimismo otros
estudios demuestran hallazgos similares a nivel vascular y renal.

Varios estudios han demostrado los beneficios del uso de anta-
gonistas de los receptores de mineralocorticoides sobre la mor-
bimortalidad cardiovascular. El estudio RALES (Randomized
Aldactone Evaluation Study) 6 demostré que la adicién del espi-
ronolactona al tratamiento estandar (basado en IECAs y diuréti-
cos) en pacientes con disfuncion sistélica del ventriculo izquierdo
(clases II-IV New York Heart Association), reducia el niimero de
ingresos hospitalarios y la mortalidad, tanto por progresion de la
enfermedad como por muerte stubita, en un 30%. Posteriormente,
el estudio EPHESUS (Eplerenone Post-Acute Myocardial Infarc-
tion Heart Failure Efficacy and Survival Study), demostr6 en pa-
cientes con disfuncion sistolica post infarto agudo de miocardio,
que el bloqueo temprano con eplerenona afadido a la terapia
convencional disminuia un 15% la mortalidad global ,un 17% la
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mortalidad cardiovascular y un 21% la muerte subita. En un estu-
dio experimental demostramos que el tratamiento con eplereno-
na o espironolactona reducia la sobreexpresion vascular, cardiaca
y renal de genes relacionados con el estrés oxidativo, (NADPH
oxidasa y xantina oxidasa, la inflamacién, (ILs, NFkB) y la fibrosis
(CTGF y TGF beta).

Por tanto se puede concluir que la aldosterona esta implicada en
el dafio organico asociado a la hipertensién produciendo un au-
mento de la expresion de genes fibroticos, oxidativos e inflama-
torios, y que el uso de antagonistas de los receptores de mineralo-
corticoides, reduce la morbimortalidad en pacientes con diversas
afecciones cardiovasculares.

El objetivo de la presente ponencia es:

1- Revisar las evidencias clinicas y experimentales que de-
muestran que la aldosterona estd implicada en el dafio organico
asociado a la hipertension.

2- Demostrar que estos efectos de la aldosterona estan media-
dos, al menos parcialmente, por un aumento de la expresion de
genes fibroticos, oxidativos e inflamatorios.

3-Demostrar que el uso de antagonistas de los receptores de
mineralocorticoides, reducen la morbimortalidad en pacientes
con diversas afecciones cardiovasculares.

cQué papel desempeiia
la terapia con

antialdosteronico en la
insuficiencia cardiaca?

Dr. D. Joaquin Cano NIeTO
Meédico Interno Residente de Cardiologia. Hospital
Universitario Carlos Haya, Malaga.

Los datos actuales sefialan que la aldosterona desempefia un pa-
pel fundamental en el remodelado ventricular izquierdo a través
de la formacion de tejido fibroso y de colageno. La aldosterona
también es un mediador importante de la disfuncion y la infla-
macién endotelial.

Son varios los estimulos que regulan la secrecién de aldostero-
na en los pacientes con IC: la angiotensina II es el estimulador
principal; también son estimulos importantes las elevaciones de la
corticotropina y la potasemia. El estimulo de la aldosterona por la



corticotropina es normalmente a corto plazo en pacientes sanos.
En los pacientes con IC, sin embargo, las concentraciones plasma-
ticas de este estimulador pueden estar crénicamente aumentadas,
lo que a su vez conlleva aumento de la secrecion de aldosterona.
Otros estimulos de menor importancia de la secrecién de aldos-
terona, pero que también pueden estar incrementados en los pa-
cientes con IC, son las catecolaminas circulantes, la endotelina y
la arginina-vasopresina.

El “escape” de la aldosterona es un fenémeno que explica por
qué, aunque se utilicen conjuntamente inhibidores de la ECA y
bloqueantes de la angiotensina II, no se consigue mantener la re-
duccién de los niveles de aldosterona a lo largo del tiempo.

Este efecto queda bien demostrado en los resultados del estudio
piloto RESOLVD (Randomized Evaluation of Strategies for Left
Ventricular Dysfunction), que incluy6é 768 pacientes con insufi-
ciencia cardiaca de grados IT a IV de la NYHA, fraccion de eyec-
cion menor 0,40 y distancia caminada en el test de los 6 minutos
de menos de 500 metros, a los que se les administr6 el antagonista
de la angiotensina II candesartan, el inhibidor de la ECA ena-
lapril o ambos. A las 17 semanas, la mayoria de los tratamien-
tos estudiados presentaron disminucién de los niveles medios de
aldosterona a partir de la situacién basal. A las 43 semanas, sin
embargo, este efecto se habia perdido en casi todos los regimenes
estudiados, habiendo vuelto los niveles de aldosterona a niveles
cercanos a los basales o incluso superiores.

El fenémeno del “escape” de aldosterona subraya la necesidad
de bloquear de forma completa el sistema renina-angiotensina-
aldosterona (SRAA) anadiendo un bloqueante especifico de la
aldosterona.

La hipotesis principal del ensayo EPHESUS puede definirse de
la forma siguiente: si el antagonismo de la aldosterona disminu-
ye la mortalidad y la morbilidad de los pacientes con IC severa
y DSVI tratados con mhibidores de la ECA, el tratamiento con
un bloqueante selectivo de la aldosterona (eplerenona) afiadido al
tratamiento habitual reducird la mortalidad y la morbilidad en
los pacientes con IAM complicado con DSVI y datos clinicos de
msuficiencia cardiaca.

La IC como complicacién del IAM se acompariia de aumento pre-
coz y mantenido del riesgo de fallecimiento, en comparacién con
el IAM no complicado.

Han aparecido en el afio 2004 nuevas directrices sobre el trata-
miento de los pacientes con infarto de miocardio con elevacion
del ST elaboradas conjuntamente por el American College of
Cardiology (ACC) y la American Heart Association (AHA).

En las citadas directrices ACC/AHA se sefiala la indicacién del
bloqueo crénico de la aldosterona en pacientes que han padeci-
do un IAM con disfuncién sistélica ventricular izquierda e IC o
diabetes.
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Es importante recalcar que la citada recomendacién es de grado
1-A, la gradacion mas elevada en las directrices, que se asigna
también a tratamientos fundamentales como los inhibidores de la
ECA, los betabloqueantes, la aspirina o las estatinas.

También las nuevas directrices 2005 sobre la IC crénica de la So-
ciedad Europea de Cardiologia, recomiendan el tratamiento con
bloqueadores de la aldosterona para mejorar la supervivencia y
morbilidad en pacientes con insuficiencia cardiaca. Estas nuevas
guias reconocen la enorme evidencia que tiene el bloqueo de la
aldosterona en reducir los eventos cardiovasculares.
Concretamente estas guias recomiendan el uso de antialdostero-
nicos en adicion a los IECAs, betabloqueantes y diuréticos en la
msuficiencia cardiaca avanzada.

Por otro lado, y en parte en base a los resultados del estudio
EPHESUS, estas guias también recomiendan su adicion a los IE-
CAsy betabloqueantes para el tratamiento de la insuficiencia car-
diaca tras IAM donde se presente disfuncion sistélica ventricular
izquierda y signos de IC.

La IC en el contexto del IAM incrementa la mortalidad 3 a 4
veces.

Los beneficios sobre la supervivencia de los tratamientos habitua-
les estan bien documentados.

Los pacientes con IAM complicado con IC estan peor tratados
que los que no presentan dicha complicacion.

Como sefialan las directrices ACC/AHA sobre IAMEST, el tra-
tamiento mas enérgico utilizando las terapias habituales, junto
con el bloqueo de la aldosterona a largo plazo, puede mejorar
la supervivencia de los pacientes con IAM complicado con IC y
disfuncién sistélica ventricular izquierda (DSVI).

A estos datos se le deben afiadir los del estudio EMPHAIS: este
ensaflo fue un estudio doble ciego randomizado asignando 2737
pacientes con insuficiencia cardiaca NYHA grado I1'y fraccion de
eyeccion severamente deprimida (< 35%) recibiendo eplerenona
o placebo ademés de la terapia convencional. Los objetivos prin-
cipales a analizar fueron muerte cardiovascular y hospitalizacion
por insuficiencia cardiaca.

El resultado es importante puesto que se redujo de manera sig-
nificativa los objetivos primarios con un nimero necesario para
tratar bastante significativo: NN'T 19 pacientes para evitar un epi-
sodio de hospitalizaciéon y 52 para muerte cardiovascular.

Estos 2 estudios junto al clasico estudio RALES justifican el de-
bate actual sobre la importancia capital del uso de antialdostero-
nicos (espironolactona y eplerenona) de forma generalizada en la
insuficiencia cardiaca.
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Mesa Redonda: Tratamiento

Integral de Riesgo Vascular.

MODERADORES:

DRr. D. CarLOs SAN ROMAN TERAN.
Jete de Servicio de Medicina Interna. Hospital Comarcal de La Axarquia. Vélez-Malaga.

DRr. D. VicTORIANO CASTELLANOS GUERRERO
Especialista en Nefrologia. Ronda. Malaga.

Inhibidores de la DPP1 en la
Diabetes Mellitus tipo 2. ;Son
todos iguales?

Dr. D. Francisco J. TINAHONES MADUENO
Especialista en Endocrinologia. Malaga

Los mhibidores de la dipeptidil peptidasa 4 (DPP-4) constituyen
un novedoso grupo farmacologico para el tratamiento de la diabetes
mellitus tipo 2 (DM2), cuyo mecanismo de accion se basa en el efecto
incretina.

Se ha denominado efecto incretina a la situacién por la cual se
produce mayor secrecién enddgena de insulina tras la ingesta oral de
glucosa que tras la administracion intravenosa de la misma . En el mo-

Ruesgo Vascular

mento actual, se conocen dos hormonas incretinicas, el GIP (glucose-
dependent insulinotropic polypeptide), sintetizado por las células K del
intestino delgado proximal y el GLP-1 (glucagon-like peptide 1), produ-
cido por las células L del ileon distal y el colon.

Ambas hormonas son importantes en el control glucémico pues
aumentan la secrecién insulinica de forma glucosa-dependiente. Ade-
mas, el GLP-1 suprime la secrecion de glucagon durante el periodo
postpandrial, retrasa el vaciamiento gastrico ¢ incrementa la saciedad.
En diversos estudios se ha demostrado que el GLP-1 aumenta la masa
de células By es responsable de hasta el 60% de la respuesta insulinica
ala glucosa oral.

La DPP-4 es una enzima que se encuentra en diversos tejidos hu-
manos, cuya funcién es la inactivacion del GLP-1 y el GIP.  Actual-
mente disponemos en nuestro medio de tres inhibidores de la DPP-4;
sitagliptina, vildagliptina y saxagliptina, y en fase de ensayo clinico se
encuentran alogliptina, dutogliptina y linagliptina. Se detallaran los as-
pectos diferenciales entre estos compuestos.
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Conferencia: Riesgo Vascular
y Vitamina D.

MODERADOR:

DRr. D. RicARDO GOMEZ-HUELGAS
Servicio de Medicina Interna. Hospital Carlos Haya. Malaga

Efectos vasculares y renales
de los activadores selectivos

del receptor de la Vitamina
D. (20 manutos)

Dr. D. Jests Ecipo DE Los Rios
Catedratico de Medicina UAM. Fundacién Jimenez Diaz. Madrid.

La importancia de la implicacion de la vitamina D en Medicina
esta siendo cada dia méas reconocida. En PubMed existen mas de
50.000 articulos sobre el tema. Clasicamente la vitamina D era co-
nocida por sus efectos calciotropicos regulando el manejo del calcio
a nivel del intestino y rifiones a través de la modulacion en parte de
la PTH . Hoy son bien conocidos los efectos no calciotropicos. Exis-
ten receptores de la vitamina D (VDR) en practicamente todas las
células del organismo . De ahi el interés creciente sobre el papel de la
vitamina D en la enfermedad cardiovascular y renal , enfermedades
inmunologicas y cancer , entre otras . El rifion es un 6rgano clave en
lahidroxilacion de la 25-OH-D sintetizando el metabolito activo cal-
citriol . En los dltimos afios se han descrito varios activadores selecti-
vos del VDR, siendo paricalcitol el inico disponible en nuestro pais.

El déficit de vitamina D (lamada vitamina D nutricional por
algunos autores) constituye un problema de gran magnitud afectan-
do a un porcentaje importante de la poblacion mundial, sobre todo
ancianos, mujeres postmenopausicas y obesos. Se calcula que entre
el 15y el 20% de la poblacién general presenta déficit de vitamina
D, incluso en paises con alta exposicién al sol como el nuestro. El
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déficit de vitamina D ( 25-OH-D) se asocia a hipertension arterial,
enfermedad cardiovascular, ictus y enfermedad arterial periférica. En
la enfermedad renal crénica existe también un déficit de vitamina D
y muy tempranamente una reduccioén de la activacion de los VDR
asociada de manera independiente a la mortalidad global y cardio-
vascular. Estudios observacionales han mostrado que la activacion
selectiva de los VDR mejora la supervivencia de los pacientes en
dialisis y previene la hipertrofia ventricular izquierda. Aunque calci-
triol y paricalcitol, ambos activadores del VDR, ejercen efectos bene-
ficiosos, difieren en el numero y tipo de genes que activan. Ademas, al
menos a nivel experimental, paricalcitol induce menos  calcificacién
vascular. El efecto beneficioso de la activacion de los VDR en el
sindrome cardiorenal se debe, en parte, a la modulacion del sistema
renina-angiotensina y a sus efectos antiinflamatorios y antifibroticos.

La activacion del VDR suprime la expresion del gen de la renina
a nivel celular y en modelos experimentales. En modelos de fibrosis
y de nefropatia diabética la administraciéon de paricalcitol disminu-
ye la induccion de renina y angiotensina II inducida por los IECA
y ARA2. Paricalcitol posee efectos antiproteinuricos modulando la
actividad funcional de los podocitos. En varios modelos experimenta-
les, paricalcitol disminuye la infiltracion celular y la fibrosis, en parte
mbhibiendo la activacion nuclear del factor NF-KB. Hasta la fecha se
han realizado 4 estudios clinicos con paricalcitol en enfermos rena-
les, observandose una reduccién media de la proteinuria en un 28%.
Nuestro grupo ha disefiado el estudio PALIFE ( Paricalcitol on Al-
buminuria Inflammation and Fibrosis in Chronic KidnEy Disease),
que comenzara previsiblemente a finales de este afio. En resumen, el
tratamiento del déficit de vitamina D en la poblacién general con vi-
tamina D nutricional y la activaciéon de los VDR en ciertos pacientes
con sindrome cardiorenal puede proporcionar avances importantes
en los proximos afios.
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Mesa Redonda Conjunta (Medicina,
Farmacia, Enfermeria): Proteccion
vascular en el paciente con Enferme-

dad Renal Croénica.

MODERADORES:

Dr. D. EMiLio MARQUEZ CONTRERAS
Especialista en Medicina Familiar: Ceentro de Salud La Orden. Huelva

Dr. D. Jost Luis Robicio Diaz
Meédico Nefrologo. Hospital 12 Octubre. Madrid

Importancia del control de la
presion arterial en la proteccion
renal en el paciente con ERC.

DRr. D. RAFAEL SANTAMARIA OLMO
Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba

La hipertension arterial (HTA) se relaciona con el desarrollo
y progresion de la enfermedad renal créonica (ERC), asi como con
una mayor incidencia de eventos cardiovascuales en este grupo de
pacientes. Los mecanismos relacionados con la elevacion de la pre-
sién arterial (PA) implicados en la progresion del dafio renal estan
relacionados con la transmision del incremento de la PA sistémica
a la microvascularizacion renal y con la presencia de albuminuria /
proteinuria, entre otros. El tratamiento de la HTA es un elemento
clave del manejo de los pacientes con ERC para enlentecer la pro-
gresion de la ERC: y reducir el riesgo cardiovascular. Las guias de
tratamiento de la HTA recomiendan actualmente objetivos de PA
entre 125-135/75-85 mmHg para esta poblacion. Sin embargo, estas
sugerencias se basan en estudios observacionales que muestran que el
riesgo de progresion de la ERC aumenta cuando la PA es superior a
130/80 mmHg. Por tanto, el objetivo de control de la PA en pacien-
tes con ERC es atin una cuestion abierta. Proximamente, el estudio
SPRINT (Systolic Blood Pressure Intervention Irial), actualmente en
marcha y donde se comparan de manera prospectiva objetivos de
PA menores de 120 mmHg y menor de 140 mmHg en 9000 pacien-
tes con hipertension arterial y sin diabetes mellitus, proporcionara
informacion relevante sobre el objetivo de PA 6ptima en pacientes
con ERC. Se estima que sera completado en el afio 2018. Ademas
de los cambios en el estilo de vida habituales recomendados para los
pacientes con HTA (reduccién de la ingesta de sal, abandono del
tabaco, ejercicio y pérdida de peso), el bloqueo del sistema renina-
angiotensina-aldosterona es considerado como el primer escalén far-
macolégico en el manejo de la HTA en los pacientes con ERC, debi-
do a que la angiotensina II juega un papel clave en la progresion de la
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ERC de origen diabético o no diabético. Los IECAs han demostrado
su eficacia para el tratamiento de la HTA y el enlentecimiento de la
progresion de la ERC de origen no diabético y en pacientes con ne-
fropatia y diabetes mellitus tipo 1. En pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 el empleo de ARA II ha demostrado efectos beneficiosos sobre
la progresion de la ERC y morbimortalidad. Los inhibidores directos
de la renina, han demostrado un efecto reductor de la proteinuria
en asoclacién con losartan en pacientes con diabetes mellitus tipo 2
y nefropatia de manera independiente al control de la PA. Muchos
pacientes con ERC precisaran de otros farmacos para el control de la
hipertension arterial. Cualquier farmaco antihipertensivo puede ser
afiadido para el control de la presion arterial, aunque deben ser ele-
gidos en funcién de las enfermedades concomitantes de los pacientes
y sus contraindicaciones.

OBJETIVOS:

- Presentar las evidencias que relacionan la hipertension arterial
con la progresion de la enfermedad renal cronica y el desarrollo de
enfermedad cardiovascular.

- Describir las bases fisiopatologicas que sustentan esta relacion.

- Analizar los efectos de los diferentes tratamientos antithiperten-
sivos sobre la progresion de la enfermedad renal crénica.

PERTINENCIA:

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa
de morbimortalidad en los paises desarrollados. Ademas de los fac-
tores de riesgo tradicionales (hipertension arterial, diabetes mellitus,
dislipemia, obesidad, sedentarismo y tabaquismo), en los tltimos afios
se estan describiendo nuevos factores de riesgo relacionados con las
ECV, entre los que se encuentra la enfermedad renal cronica (ERC),
que a su vez, también esta relacionado con los factores de riesgo tra-
dicionales. Por tanto, el adecuado conocimiento de la relevancia y
manejo de la hipertension arterial en pacientes con ERC, permitira
por una parte, reducir la probabilidad de eventos cardiovasculares
en esta poblacion, asi como enlentecer la progresion de la ERC y
retrasar la necesidad de tratamiento sustitutivo renal.



La proteinuria como factor de
progresion de la ERC. Impor-
tancia de su Control.

DRr. D.CArRLOS MANUEL FERNANDEZ-ANDRADE
RODRIGUEZ

Profesor Asociado de la Facultad de la Universidad de Sevilla. Jefe
de la Seccién de Nefrologia, Hipertension del Hospital Universitario
Virgen del Rocio. Sevilla.

La pérdida de proteinas por la orina ha sido desde hace siglos
clasicamente como indicio de inflamacién renal activa y marcador
de deterioro funcional renal a plazo mas o menos determinado segtin
la severidad y persistencia de la misma. Y que obliga a un estudio
renal exhaustivo para poder determinar su etiologia y procurar una
adecuada terapia si la hubiera.

En el siglo pasado quedd claramente establecido que escasos ni-
veles de pérdidas de proteinas de muy bajo peso molecular por la
orina, (microalbuminuria), eran los marcadores mas precoces ¢ inci-
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pientes de dafio renal, incluso inespecifico, y sin existencia histologica
de dafio estructural aparente. Especialmente en situaciones de hiper-
tension arterial, diabetes mellitas, obesidad, y otros. Y eran premo-
nitorios de destruccién renal a medio plazo. Sus causas nosolodgicas
muy variadas centraban su accion lesivas en la barrera filtradora
glomerular formada por endotelio/membrana filtarte/epitelio po-
docitario. Son desde mecanismos hemodinamicas, inflamatorios, gli-
catorios y hasta téxicos y oxidativos entre otros. En estos pacientes y
en otros, incluso sin otras patologias aparentes, se ha demostrado que
la pérdida urinaria de proteinas, incluso minimas, y son marcadores
de dafio endotelial sistémico/renal, y causas factoriales de deterioro
renal y cardiovascular. Ocasionando un incremento severo del riego
de mortalidad y moralidad cardiovascular y renal. Teniendo como
hecho comin una situaciéon metabolica de incremento de resistencia
a la nsulina, y estrés oxidativo, aunque no hubiera hiperglucemia.
Y en sus niveles mas infimos, marcadores de posible aparicién de
diabetes, hipertension y de arteriosclerosis sistémica.

En la ponencia se daran detalles y pruebas obtenidas a través de
las experiencias y multiples y mas recientes estudios multinaciones y
multirraciales.
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SESION I : Instrumentos de Valo-

racion de la Enfermedad Arterial

MODERADORA:

Sra. D*. Auicia PrRupeNcio Muroz
Enfermera. Unidad de HTA del Hospital Comarcal de Ronda. Malaga.

Taller Prictico: Indice Tobillo-
Brazo (ITB): Aplicaciones clini-
cas y taller practico

DRr. D. Jost MANUEL RAMIREZ TORRES
Meédico de Familia. Centro de Salud Puerta Blanca. Malaga.

SrA. D?. ELENA GONZALEZ RODRIGUEZ
Enfermera. Centro de Salud Puerta Blanca. Malaga.

La enfermedad arterial periférica (EAP) se define como la presencia
de una estenosis u oclusion en la aorta o en las arterias de los MMIL.
Normalmente esta causada por aterosclerosis y su presencia se asocia
con un riesgo aumentado de eventos cardio y cerebro vasculares -
cluyendo muerte, isquemia miocardica e infarto de miocardio.

Se estima que un 12-17% de la poblacién mayor de 50 afios tiene
EAP. En la diabetes mellitus, la EAP es una complicacién habitual
afectando a uno de cada cinco diabéticos tipo 2.

El doppler portatil es un instrumento de facil manejo y poco molesto
para el paciente, y que en unos 15 minutos permite tener una idea
sobre el estado de las arterias de las extremidades inferiores.

La determinacién del Indice tobillo/brazo (ITB) mediante doppler
portatil es una prueba no invasiva, sencilla, de escaso coste y muy
util para la deteccion de EAP. Un I'TB inferior a 0,90 tiene una sen-
sibilidad del 95% y una especificidad del 99% para detectar EAP en
relacion con la arteriografia.

La utilizacién del I'TB en la evaluacion del riesgo cardiovascular en
diferentes grupos de pacientes estd recomendada en diversas guias de
actuacion. Asi, La American Heart Association recomienda la deter-
minacién del I'TB en sujetos mayores de 50 afios con riesgo interme-
dio o alto, y especialmente en fumadores y diabéticos. La Asociacién
Americana de Diabetes recomienda ademas su realizacion en los dia-
béticos menores de 50 afios con varios factores de riesgo o con mas
de 10 afios de evolucion.

Dentro de las maltiples tareas de enfermeria hay algunas que ocupan
gran parte de nuestro tiempo, especialmente las referidas al segui-
miento de patologias cronicas (sobre todo la diabetes) y los cuidados
de tlceras cronicas.

Las tlceras de miembros inferiores no constituyen una enfermedad
por si mismas, sino que son el resultado de una patologia vascular de
base ya sea venosa o arterial.

La valoracion es la clave de un tratamiento eficaz; asi, hemos de tener
en cuenta que la insuficiencia venosa cronica y las complicaciones
debidas a la diabetes y la insuficiencia arterial, juntas, son las respon-
sables de mas del 90% de las tlceras de las piernas.

La valoracion del paciente con tlceras de las extremidades inferio-
res debe incluir antecedentes familiares y personales, informacion
relativa a ulceras previas y caracteristicas de la tdlcera actual. Sin
embargo, en algunas ocasiones no es facil establecer el origen, ya que
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un alto porcentaje de tlceras venosas tienen un componente arterial
y enun 20% de los diabéticos las tlceras tienen un componente neu-
roisquémico.

Es imprescindible la realizacion de doppler arterial y el calculo del
ITB en pacientes con tlceras vasculares, ya que un I'TB < 0.8 con-
traindica el uso de terapia compresiva y las recomendaciones postu-
rales también seran diferentes seguin el resultado obtenido.

Es importante recordar que en un diabético, el abordaje de las tlce-
ras neuropaticas o de las ulceras isquémicas es absolutamente dife-
rente, por lo que ante la presencia de una tlcera, se hace imprescin-
dible realizar un diagnéstico diferencial correcto, para ello es de gran
utilidad la realizacion del I'TB.

El uso del doppler en enfermeria es una herramienta de gran ayuda,
que nos permite trabajar de forma independiente, consiguiendo un
mejor cuidado de los pacientes que, al fin y al cabo, es el objetivo
dltimo de la enfermeria.

\
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OBJETIVOS:

1.Resaltar la importancia de la enfermedad arterial periférica
como indicador de aterosclerosis generalizada y riesgo cardio-
vascular elevado.

2.Divulgar y promover el uso del doppler portatil como procedi-
miento de deteccién de enfermedad arterial periférica.
3.Considerar los aspectos de mayor utilidad en enfermeria de la
determinacion del indice tobillo/brazo, especialmente los referi-
dos a la valoracién y manejo de las tlceras vasculares.

PERTINENCIA:

La enfermedad arterial periférica (EAP) constituye un problema
frecuente, con importantes repercusiones clinicas y socioecono-
micas, cuya prevalencia aumenta con la edad. Los pacientes con
EAP sintomatica presentan una reducciéon de unos 10 afios en su
expectativa de vida.
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Los métodos diagnosticos, como el doppler portatil, que detectan
la EAP en una fase temprana son ttiles ya que permiten ins-
taurar un tratamiento precoz y un control mas intensivo de los
factores de riesgo vascular asociados.

El interés de la determinacién del indice tobillo/brazo (I'TB) ra-
dica no solo en poder diagnosticar una arteriopatia periférica,
sino también en su importancia para valorar el riesgo vascular
(RV) del paciente. El1 I'TB posee un importante valor predictivo
de morbimortalidad cardiovascular. E1 RV de un individuo con
un I'TB bajo es equiparable al de pacientes con manifestaciones
clinicas previas de enfermedad cardiovascular (angor, infarto de
miocardio, accidente cerebrovascular).

En el I Plan Integral de Diabetes en Andalucia (2009-2013),
concretamente en el apartado del Pie Diabético, se establece
como indicador la medicién del indice tobillo/brazo.

Por otro lado dentro de la Cartera de Servicios del SAS se hace
referencia a:

- Descartar la presencia de insuficiencia arterial en todas las
personas con insuficiencia venosa cronica que vayan a ser some-
tidas a tratamiento compresivo.

- Determinar el indice tobillo/brazo en todas las personas
con tlceras vasculares de miembros inferiores.

En resumen, considerando la elevada prevalencia de enfermos
cronicos con patologias de riesgo vascular en nuestro ambito, es-
timamos prioritaria la formacién de los profesionales sanitarios
en técnicas que mejoren la valoracion de su RV y el diagnostico
de complicaciones infradiagnosticadas como la EAP. Con ello
contribuiremos a mejorar el prondstico de estos pacientes y, por
tanto, la calidad asistencial en Atencién Primaria.

9 Jornadas de Enfermeria

Taller Practico: Como manejar
e interpretarun M.A.PA

SrA. D?. GREGORIA DEL CaMPO CORTIJO
Unidad de HTA Hospital Universitario Carlos Haya. Malaga.

La enorme variabilidad de la PA a lo largo de las actividades dia-
rias y la constatacion de su gran importancia pronostica han he-
cho que la implatancion de la técnica de Medida Ambulatoria de
Presion Arterial (MAPA) esté creciendo cada vez mas en el medio
sanitario hospitalario y ambulatorio cada vez mas.

La MAPA ha aportado mucho al mejor conocimiento de la HTA.
En este taller, ademas de exponer todo el desarrollo de la técnica
MAPA con sus ventajas e inconvenientes, incidiremos en qué fac-
tores hemos de considerar en la lectura del registro de PA durante
24 horas, haciendo hincapié¢ en la definicion de las distintas for-
mas de HTA, asi como los parametros con mas peso especifico en
la evaluacion diagnéstica del paciente, tales como valor de las PA
medias (24 horas, diurna y nocturna), variabilidad de la PA, perfil
Dipper / non Dipper, carga tensional e importancia pronostica de
la elevacién matutina de la PA.

Finalizaremos senialando las principales aplicaciones de la MAPA
en la practica clinica diaria.

SESION II: El papel de la Enfer-

meria en la prevencion del Riesgo
Cardiovascular en los distintos ni-
veles asistenciales.

MODERADORAS:

SrA. D?, CARMEN PAREJO GARCIA
Vocal de Enfermeria de la Sociedad Andaluza de Hipertension y Riesgo Vascular (SAHTA).

Sra. D®. M* TERESA GARCiA BERNAL
Enfermera Gestora de casos Centro de Salud San Miguel. Torremolinos. Malaga.

La Prevencion del Riesgo
Cardiovascular en Atencion
Primaria

SrA. D*. ENCARNACION DOMINGUEZ SAYAGO
Enfermera Unidad de HTA Centro de Salud de Utrera Sur. Sevilla.

En Atencién Primaria, atendiendo al proceso de riesgo vascular,
la enfermeria tiene un papel relevante desde la perspectiva de:
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* Identificacién de personas con factores de riesgo vascular.

* Abordaje de este factor de riesgo.

* Educacion sanitaria para modificar los habitos y estilo de vida
* Seguimiento.

Los siguientes encabezados son la fases por laque pasaria el pa-
ciente desde su primer contacto con atenciéon primaria

1. CATEGORIZACION DEL NIVEL DE PREVENCION,
El paciente acude a consulta de atencién primaria para re-
solver un problema de salud concreto y puntual. Tanto si el
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paciente acude a su médico como si acude a la consulta de
enfermeria, al hacer la anamnesis esta protocolizado la iden-
tificacion de factores riesgo vascular.
Mediante la anamnesis conocemos:
1.- Si existe antecedentes de enfermedad vascular, con lo
que clasificamos al paciente en dos niveles.
2.- En que nivel se encuentra:
A.- Primario, en el caso de que no se haya identifi-
cado enfermedad vascular
B.- Secundario, en el caso de que se haya identifica-
do enfermedad vascular.
2. DETECCION Y CONFIRMACION DE FACTORES
DE RIESGO EN LA CONSULTA DE ENFERMERIA.
En ambos casos confirmamos si el paciente presenta algun
factor de riesgo mediante pruebas, test y entrevista. En caso po-
sitivo a este paciente se le adjudica automaticamente un icono
identificativo de su o sus factores de riesgos, de manera que
en cualquier consulta al abrir la historia de salud los identifica-
mos a primera vista y actuamos sobre el/los mismos
Al paciente, de nivel primario o secundario, que ha acudido
derivado de la consulta de su medico o que lo hemos captado
en nuestra propia consulta por presentar algun factor de riesgo
vascular, le abrimos una hoja de seguimiento de consulta de
enfermeria en la que establecemos los factores de la tabla (1)

PRUEBA PARA DETERMINAR
EXISTENCIA

FACTOR DE RIESGO

peso-talla: hayamos el IMC, peri-

Presenta obesidad .
metro abdominal.

Debuta como diabético glucemia basal

Detecta hipertension tension arterial

Descarta arteriopatia L .
. P indice tobillo-brazo
periférica

Ser fumador pregunta al paciente

Tabla 1
Si el paciente es del nivel primario (no presenta antecedentes de
enfermedad vascular conocida) y tampoco presenta factores de
riesgo vascular se le declara en una situacion éptima. En el caso
de presentar algun factor de riesgo sele incluye en el proceso de
riesgo vascular del que no sale nunca.
3. ESTIMACION ESTADIO CAMBIO
En cualquiera de los otros casos tras realizar el diagnostico de
enfermeria, citamos al paciente en consulta de crénicos de en-
fermeria y establecemos los planes de cuidado y los objetivos de
acuerdo con el paciente.
4. ESTIMACION DEL RIESGO.
Atendiendo a los factores de riesgo que presente el paciente, en
consulta de enfermeria, se planifican las actividades de inter-
vencion preventivas y de seguimiento. En las distintas visitas, se
valorar la consecucion de estos objetivos.
5. INTERVENCIONES.
Tenemos una consulta “personalizada™ de cronicos donde se
hace un seguimiento en el tiempo dependiendo de las caracte-
risticas del paciente y del o los factores de riesgos que presente.

¢COMO Y CUANDO LO HACEMOS? ;:POR QUE?

Las visitas a consulta de enfermeria la establecemos en un periodo
corto de tiempo porque se ha comprobado que el paciente en la
mayoria de los casos presenta una conducta de incumplimiento en el
seguimiento de la medicacién prescrita o de la dieta aconsejada o del
cambio en el estilo de vida. Que es el DAE principal que se establece
en la mayoria de los casos.
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Esta claro que la responsabilidad es del propio paciente porque no
hace lo aconsejado, pero también nosotros tenemos una cierta res-
ponsabilidad, ya que ocurre que los pacientes salen de la consulta
médica, y porque no también decirlo. .. de la consulta de enfermeria,
con tanta informacion que no es capaz de procesarlas, o en el peor
de los casos, sale con muchas instrucciones y ninguna informacion.
También sucede que al paciente se le olvida momentos después de
abandonar la consulta.

Por este motivo establecemos los diagnosticos de enfermeria y los
planes de cuidados con sus intervenciones y son revisados en cada vi-
sita valorando el cumplimiento. Se establece un objetivo princi-
pal: saber cuanto los pacientes sobre su enfermedad segun
la informacion recibida.

Las intervenciones ademas iran dirigidas a que el paciente llegue a
conocer todo sobre su enfermedad para alcanzar los objetivos esta-
blecidos de comun acuerdo para que el nivel de cumplimiento en el
tratamiento sea el 6ptimo.

OBJETIVOS:

Espero de la siguiente exposicién que los presentes compren-
dan mejor la labor de la enfermeria de atencién primaria en la
prevencion de Riesgos Cardiovasculares. Como se desarrolla el
proceso desde que el paciente toma el primer contacto con la
atencion primaria, destacando la importancia de la anamnesis
para discriminar pacientes, algunas técnicas sencillas, pero no
muy extendidas para conocer factores de riesgo, la importancia
que tiene establecer los objetivos y planes de cuidado con los pa-
cientes entre los que se incluyen el conocimiento sobre la enfer-
medad, ademas del seguimiento final.

Diferencia en el manejo cli-
nico de urgencia y emergen-
cia hipertensiva

Sra. D?, VERONICA MENA FAJARDO

Enfermera. DCUU Distrito Sierra Cadiz. Servicio de Trauma.
Hospital de la Serrania. Ronda. Malaga.

La Hipertension Arterial puede presentar ocasionalmente complica-
ciones agudas.
La puerta de Entrada es una elevacion brusca de la TA diastolica,
por encima de 120 mmHg en todo adulto mayor de 18 afios 6
100 mmHg en Embarazadas, asi como la presencia de emergencia
hipertensiva.
Debe ser enfocado a Diferenciar la situacion de la que se trate,
manejo clinico de la crisis hipertensiva y a la busqueda etiologica.
Para ello se clasifican en:

1.- Emergencias Hipertensivas.

2.- Urgencias hipertensivas.

3.- Hipertension no complicada y transitoria.

Un Reconocimiento y Tratamiento adecuado pueden preservar la
vida del paciente.

OBJETIVOS Y PERTINENCIAS:
La Hipertension Arterial puede presentar ocasionalmente Compli-
caciones agudas.
El principal Objetivo de mi ponencia es:
- Saber Reconocer y Tratar adecuadamente una Crisis Hiper-
tensiva para Preservar la Vida del paciente.
Ademas de;
- Situacion de Hipertension Arterial.
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- Tipos de crisis Hipertensivas.
- Diferencias en el manejo clinico de las diferentes crisis
hipertensivas.

Riesgo Vascular en la ERC

SrA. D*. RosA PALOP GONZALEZ
Enfermera. Servicio de Nefrologia del Hospital Universitario Carlos
Haya. Malaga.

OBJETIVO

Describir los factores de riesgo cardiovascular en la ERC y

las intervenciones enfermeras en relaciéon a los factores riesgo
vascular en pacientes con ERC.

INTRODUCCION

La Enfermedad Renal Crénica se ha transformado en un pro-
blema de salud publica global. Aproximadamente el 11% de la
poblacion adulta sufre algun grado de ERC cifra que se estima
casi se duplicard en los proximos 10 afios debido al envejecimien-
to progresivo de la poblacién y al aumento en la prevalencia de
otros procesos cronicos como la diabetes mellitus, la HTA y en-
fermedad cardiovascular.

Se ha reconocido una estrecha asociacion entre la ERC y la
enfermedad cardiovascular, de manera que la ERC contribuye
al desarrollo de la patologia cardiovascular y por su parte, la
enfermedad vascular favorece la aparicion y progresion de cier-
tas nefropatias. El riesgo cardiovascular en los pacientes tratados
con hemodialisis es mas elevado que en la poblacién no urémica.
La principal causa de muerte en pacientes con ERC y en dialisis
crénica es la ocurrencia de eventos cardiovasculares (CV), actual-
mente se habla de 40-50% de la mortalidad de los pacientes en
dialisis es de origen cardiovascular (CV). La patologia cardiovas-
cular en estos pacientes no se explica tnicamente por la elevada
prevalencia de factores de riesgo cardiovascular clasicos (edad,
hipertensién, diabetes, hiperlipemia, tabaquismo, etc.) y por
ello, se postula que la presencia de factores de riesgo cardiovas-
cular inherentes a la enfermedad renal o al sindrome urémico
(hiperhomocisteinemia, hiperfibrinogenemia, elevacién de lipo-
proteina , el estrés oxidativo, la inflamacién, anemia, el estado
hiperdinamico inducido por el acceso vascular, alteraciones del
metabolismo  calcio-fosforo, hiperparatiroidismo, acumulacion
de inhibidores enddgenos de la sintesis de 6xido nitrico, etc.) po-
drian explicar esta mayor morbi-mortalidad cardiovascular.

Riesgo Vascular
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CONCLUSION

En los ultimos afios se ha generado un lento cambio en el enfo-
que terapéutico del paciente con riesgo de sufrir un evento car-
diovascular. Asi, hemos pasado del tratamiento para cada factor
de riesgo (hipertension, diabetes, dislipemia) a una visién mas
global del problema. Dado que muchos factores de riesgo estan
mterrelacionados, sélo el tratamiento mtegrado puede ayudar a
resolver el problema y permitir una adecuada prevenciéon.

La enfermeria tiene un importante papel que desarrollar llevan-
do a cabo intervenciones enfermeras dirigidas a la prevencion,
deteccion y tratamiento de todos los factores de riesgo cardiovas-
cular modificables ,enfocadas al cambio en el estilo de vida y la
adhesion al tratamiento terapéutico, todo esto enmarcado dentro
de unos criterios de actuacion .

Riesgo Vascular en el Enfer-
mo Trasplantado

SrA. D®. IsaBEL PENA HERRERO
Enfermera. Servicio de Nefrologia del Hospital Universitario Carlos
Haya. Malaga.

La prevencion de la mortalidad cardiovascular debe iniciarse mu-
cho antes del trasplante renal (T'R) en el paciente con Insuficiencia
Renal (IR).

Aunque no existe un consenso de manejo de los factores de RCV
en el paciente con TR, la identificacion del paciente en riesgo y la
prevencion primaria son la mejor estrategia.

Es esencial subrayar la importancia de las necesarias modificaciones
en el estilo de vida, la dieta pobre en sodio, la moderacién en la in-
gesta de grasas saturadas, el ejercicio aerébico moderado, reduccién
de peso y la abstinencia del habito de fumar.

El profesional de enfermeria tiene un papel primordial, ofreciendo
mmtervenciones preventivas, terapéuticas y educacion sanitaria.

OBJETIVOS:

* Reconocer los factores de riesgo cardiovascular en el tras-
plante renal.

* Objetivos y opciones terapéuticas para reducir el RCV en los
pacientes trasplantados renales.
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SESION III: Nuevos Retos de la

Enfermeria en la prevencion del
Riesgo Vascular.

MODERADOR:

Sr. D. Joaquin CorTES CORTES
Enfermero. Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Carlos Haya. Malaga.

Medida de la PA Central, técn-
cay aplicaciones

DRrA. D*. M* DOLORES MARTINEZ ESTEBAN
Unidad de HTA. Hospital Universitario Carlos Haya. Malaga.

Durante mucho tiempo hemos hablado de Presién arterial, consi-
derando la presion arterial periférica (braquial). En los dltimos afios
estamos asistiendo a un interés creciente en que la hemodinamica
central, reflejada por ondas de presion centrales y por la rigidez ar-
terial puede llevar a un mejor conocimiento de los trastornos cardio-
vasculares asociados a la edad, diabetes, Hipertension e Insuficiencia
renal terminal. Esto es consecuencia de los cambios progresivos en la
rigidez arterial y en la onda de presion a lo largo del arbol arterial.
Hay evidencia que indica que con las intervenciones farmacologicas
y no farmacolégicas, se modifica mas la presion arterial central que
la periférica y que esto se relaciona mejor con la patofisiologia en el
o6rgano diana y con el riesgo cardiovascular. Por lo tanto la medida de
la presion arterial central puede tener una mayor importancia clinica
que la medida de la presion periférica. O dicho de otro modo, que
es posible que la medida de la presion arterial periférica no refleje de
manera adecuada los cambios degenerativos que se producen en la
enfermedad cardiovascular.
Se acumula evidencia a favor de que estrategias de tratamiento anti-
hipertensivo con similar efecto en la presion arterial braquial, pueden
tener en cambio diferente efecto sobre la presion central aértica, lo
que puede llevar a sobreestimar o infraestimar la eficacia terapéutica
de un determinado tratamiento.
La medida de la presion arterial central se esta utilizando en ensayos
clinicos recientes y con objeto de observar la diferencia en la apari-
cién de eventos cardiovasculares al estudiar un farmaco antihiperten-
sivo, en pacientes con medidas similares de presion arterial periférica.
Conociendo la importancia clinica que puede tener la estimacién de
la presion arterial central, nos centraremos en:

- Técnicas de estimacion.

- Interpretacion.

- Evidencia de estudios experimentales y epidemiolégicos que

avalen el empleo de esta técnica.

OBJETIVOS Y PERTINENCIA DE 1A PONENCIA

La medida de la Presion arterial central se estd convirtiendo
en nuevo objetivo para evaluar la eficacia de distintas estra-
tegias de tratamiento antihipertensivo, pues parece que se
correlaciona mejor con los cambios que acontecen en la en-
fermedad cardiovascular.

Ll objetivo de esta ponencia es conocer este nuevo método de
estimacién de la presion arterial, cual es su implicacion clinica
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e instruir al personal de enfermeria sobre la técnica empleada
para medirla.

Enfermeria Hospitalariay de
Atencion Primaria: ;Como
aunar esfuerzos y elaborar
actividades de salud en Ries-
go Vascular?

SrA. D?. MONTSERRAT ROMAN CERETO
Enfermera. Centro de Salud Victoria. Distrito Sanitario Malaga.

Los pacientes atendidos en nuestro sistema sanitario tienen cada vez
mas edad y mayor prevalencia de enfermedades cronicas.

Se caracterizan por presentar enfermedades que el sistema sanitario
no cura, recidivantes o de progresivo deterioro, que conllevan una
disminucién gradual de su capacidad funcional produciendo impor-
tantes repercusiones personales y sociales. Estas caracteristicas hacen
que tengan aumentada la necesidad de asistencia reglada y urgente,
de ingresos hospitalarios, discapacidad progresiva, asi como una ele-
vada mortalidad, es decir cada vez somos mas fragiles, y necesitamos
IMAS TeCursos.

Estas caracteristicas de salud han condicionado que entre las expec-
tativas de mayor relevancia de los pacientes, se garanticen la accesi-
bilidad al sistema y la continuidad en los cuidados. La colaboracién
entre los distintos niveles asistenciales ha sido una herramienta reco-
nocida que facilita la consecucion de estas expectativas, provocando
cambios en la organizacion del trabajo.

La adecuada administracién de cuidados a estos pacientes requie-
re un manejo multidisciplinar clinico y social, donde la continuidad
asistencial, el trabajo inter e intra institucional es imprescindible no
obstante, esta continuidad estd dificultada por la falta de relacion y
coordinacion entre profesionales, manteniéndose este problema con
escasa modificacién a lo largo del tiempo.

La gestion por procesos asistenciales integrales, responde a la nece-
sidad de coordinacion en este entorno, de forma que la atencién a
la y, yo afiadiria social, se organice de manera efectiva. El reto en la
actualidad es conducir los esfuerzos de la organizacion en la conse-
cucion de la mejora de la calidad, al tiempo que se reducen los costes
en tiempos de crisis.

El uso de las TIC constituye un enorme potencial para mejorar la
asistencia y la calidad de los cuidados, y optimizar recursos profe-
sionales.
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Mesa Conjunta (Enfermeria-
Farmacia):Abordaje del Tabaquismo

MODERADORES:

Dr. D. Jost MANCERA ROMERO
Meédico de Familia. Unidad de Gestion Clinica Ciudad Jardin. Malaga. Miembro del Grupo de
Trabajo de Tabaquismo de SEMERGEN.

Sr. D. JaviEr ROMERO SANCHEZ
Vocal de SEFAC Andalucia en Mélaga. Farmacéutico Comunitario de Malaga.

SR. D. GaBrieL Frias RaANDO

Enfermero. Hospital Regional Universitario Carlos Haya. Unidad de Gestién Nefrologia.
Torremolinos. Malaga.

cComo crear una Unidad de
Deshabituacion Tabaquica?

SR. D. GaBrieL Frias RaNDO

Enfermero. Hospital Regional Universitario Carlos Haya. Unidad
de Gestion Nefrologia. Torremolinos. Malaga.

La creciente preocupacion de los profesionales respecto al tabaquis-
mo y su capacidad para intervenir sobre el mismo, a pesar de la es-
casez de recursos, asi como sus conocimientos sobre la terapia mas
adecuada.

En la deshabituacion tabaquica se requiere un programa de asisten-
cia integral a los sujetos fumadores. Dicho programa contempla la
creacién de unidades de tabaquismo con una dotacién adecuada
tanto en material como en profesionales con una formacion acorde
con la actividad que va a realizar (formacion en Intervencion Avan-
zada en Tabaquismo).

PoBLACION D1aNa
Todos aquellos fumadores que se encuentran motivados y quieren
dejar el tabaco.

RECURSOS MATERIALES
La dotacién minima que se requiere para realizar la terapia para la
deshabituacion tabaquica con criterios de excelencia.
-Consulta donde podré realizar una terapia individualizada.
-Sala donde poder realizar la terapia grupal.
-Hoja o historia del fumador donde anotar toda la actividad de-
sarrollada, folletos sobre el tabaco, recomendaciones dietéticas,
ejercicio fisico recomendado, etc.
-Peso, tallimetro y tensiémetro.
-Cooximetro.
-Ordenador, cafion laser.
-Elaboracién en Power Point de las sesiones.
-Test.

Tr1ros DE INTERVENCIONES

Intervencion Basica.

La intervencion basica consiste en los consejos para dejar de fu-
mar, estos deben ser breves, personalizados, sistematizados, fir-
mes, oportunos y motivadores.

La estrategia de la entrevista motivacional: Realizar preguntas
abiertas; Escucha activa; Hacer sumarios con los puntos cru-
ciales que el paciente ha expresado; Destacar puntos positivos;
Provocar y reforzar las afirmaciones de automotivacion; Infor-
macion y consejos; Acordar el plan de accién. Mientras que las
mtervenciones avanzadas suponen un programa personalizado
individual o grupal para ayudar a las personas que quieren dejar
de fumar.

Intervencion Avanzada Individualizada permitiran indivi-
dualizar al méaximo el abordaje del tabaquismo segun las carac-
teristicas y necesidades del fumador, permitiendo en todo mo-
mento flexibilizar los horarios y prioridades del sujeto fumador.
La terapi a consta de una sesion semanal durante seis semanas
y una sesién de revision al mes, tres meses, seis meses y al afio.
Intervenciéon Avanzada Grupal tiene como principal ventaja
el aprovechar las posibilidades educativas y de esfuerzo que el
grupo aporta al encauzar a los fumadores en un proceso de cam-
bio que requiere un estuerzo. El grupo potencia y favorece los
procesos de cambio. Escuchar y compartir diferentes dpticas nos
amplia nuestras opciones de soluciones. Ademas, en el grupo, la
conducta del fumador es confrontada con la de los demés partici-
pantes en un clima de respeto, lo que proporciona una sensacion
de apoyo y sentimiento de pertenencia a un grupo que activa
procesos de identificacién con los demés miembros.

La terapia consta de una sesion semanal durante seis semanas
y una sesién de revision al mes, tres meses, seis meses y al afio.

CRONOGRAMA DE LAS SESIONES

- Entrevista de acogida.

- Seis sesiones.

- Seguimiento; una sesion a los tres, seis y al afio.

OBJETIVOS

La creciente preocupacion de los profesionales respecto al taba-
quismo y su capacidad para intervenir sobre el mismo, a pesar
de la escasez de recursos, asi como sus conocimientos sobre la
terapia mas adecuada es éste el motivo de ésta comunicacion.
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Intervencion y Abordaje del
Tabaquismo

SrA. D?. ENCARNACION DURAN ESCALANTE
Enfermera Unidad de Gestion Clinica La Luz. Malaga.

SrA. D?. MARiA DEL CASTILLO PEREZ CASTRO
Enfermera Unidad de Gestion Clinica La Luz. Malaga.

INTRODUCCION:
Las patologias relacionadas con el tabaco, son las que generan mas de-
manda en los centros sanitarios. Particularmente, en atencién primaria.
En 2008 se incluy6 en la cartera de servicios del centro, un grupo de
ayuda para dejar de fumar.

OBJETIVOS:
General: Intervencion y abordaje del Programa de Ayuda para de-
jar de Fumar y resultados.
Especificos: 1) Apoyo psicosocial y farmacoldogico, aumentando
habilidades. 2) Actitud positiva a través del intercambio de expe-
riencias. 3) Evaluar la eficacia de la terapia grupal con seguimiento
telefonico.

MEtopo:
1) Intervencion Basica.
2) Intervencion Grupal: A.-Seleccion de pacientes derivados por pro-
fesionales del equipo. B.-Entrevista individual en consulta de enfer-
meria para realizar historia de Tabaquismo: Valoracién dependencia
(Fagerstorm) y motivacion (Richtmond). C.-Sesiones grupales, du-
rante 6 semanas. D.-Seguimiento telefénico exfumadores.

CONCLUSIONES:
La puesta en marcha del programa ha sido un factor determinante
para aumentar el grado de implicacién de los profesionales, teniendo
acceso a mas recursos (informacion, formacién y tratamientos).
La participacion en los grupos de deshabituacion del tabaquismo
lleva un aumento de la motivacién, autoestima, apoyo, aprendizaje
y autocontrol.
Tras las sesiones de la terapia grupal, los pacientes que dejaron de
fumar, han modificado habitos de conducta.

RESULTADOS:
De las personas derivadas y llamadas telefonicamente acuden a la
primera sesion un 33%.
De éstas, el 18 % asiste al 50% de las sesiones.
Al finalizar las sesiones se mantienen sin fumar un 11%.

Tratamiento Farmacologico
del Tabaquismo

DRr. D. Jost MANCERA ROMERO
Meédico de Familia. Unidad de Gestion Clinica Ciudad Jardin. Mala-
ga. Miembro del Grupo de Trabajo de Tabaquismo de SEMERGEN.

La adopcion de un tratamiento farmacologico debe ser discutida con
el paciente. Su eleccion dependera de las contraindicaciones, efectos
adversos de cada farmaco y el coste del tratamiento. También de las
preferencias del paciente, de la posibilidad de recibir apoyo o consejo,
de las probabilidades de que el paciente continte el tratamiento y de
las experiencias previas. El tratamiento farmacologico debe ir acom-
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paiiado de consejo antitabaco o apoyo motivacional, ya que todos los
estudios con farmacos se han realizado en este contexto.
Tradicionalmente el tratamiento con farmacos se ha utilizado en per-
sonas con dependencia moderada y alta. En aquéllas con dependen-
cia baja se individualizaba segtn el caso.

Actualmente las guias recomiendan ofrecer apoyo farmacolégico de
rutina, ya que de esta forma se mejoran las tasas de abstinencia y se
aumenta la posibilidad de éxito de cada intento de deshabituacién.

Las terapias farmacologicas disponibles son la terapia de sustitucion
de nicotina (TSN), bupropién y vareniclina. Ninguna de ellas esta
financiada en nuestra comunidad auténoma.

TSN. Actualmente estan comercializados parches transdérmicos,
chicles y comprimidos para chupar de nicotina. En atencién prima-
ria es probable que los parches sean mas faciles de utilizar que el
chicle o los comprimidos. Ninguna de estas formas ha mostrado ser
superior a otra y parecen tener similar eficacia: aumentan las proba-
bilidades de abandono del hébito a largo plazo aproximadamente
1,5 a 2 veces. La duracion del tratamiento es de 12 semanas.

El uso del parche durante las horas de vigilia solamente (16 horas al
dia) es tan eficaz como su uso durante las 24 horas del dia.

En cuanto a la duracion del tratamiento, mantener la TSN durante
ocho semanas es tan eficaz como los tratamientos mas largos y no
existen pruebas de que la disminucién progresiva sea mejor que el
abandono abrupto.

La TSN reduce la intensidad de los sintomas de abstinencia pero és-
tos no se eliminan por completo. En los pacientes que no han podido
abandonar el habito con un tnico tipo de TSN puede considerarse
combinar el parche de nicotina con chicles o comprimidos dosifica-
dos a demanda.

Segtin la guia NICE, la TSN puede ser il en personas que no han
sido capaces de dejar de fumar por completo pero que quieren dis-
minuir el nimero de cigarrillos hasta dejar de fumar definitivamente.
Sin embargo, esta forma de dejar de fumar no esta atn suficiente-
mente evaluada.

Bupropion. Es un antidepresivo que esta indicado en la dependencia
del tabaco, como adyuvante del apoyo motivacional. El mecanismo
de acciéon del bupropion es independiente de su efecto antidepresivo
y tiene una eficacia similar a la TSN. En una revision Cochrane bu-
propién duplico las tasas de abandono del tabaco en comparacién
con la ausencia de tratamiento farmacologico. Bupropion es igual de
efectivo en los fumadores con y sin antecedentes de depresion. No se
ha mostrado un beneficio significativo a largo plazo del tratamiento
prolongado con bupropién para prevenir recaidas después del aban-
dono inicial. Bupropién puede ser util en aquellos que fracasan con
la "TSN.

Existe un riesgo de aproximadamente 1/1.000 pacientes tratados de
sufrir crisis convulsivas asociadas con el uso de bupropion. No se ha
demostrado que bupropién aumente el riesgo de suicidio. La dura-
cion de tratamiento es de 12 semanas.

Vareniclina. En una revision Cochrane vareniclina aumento las tasas
de abandono aproximadamente tres veces, en comparacion con la
ausencia de tratamiento farmacologico.

En los ensayos frente a bupropion, vareniclina ha mostrado mejores
tasas de abstinencia. En un reciente ensayo abierto vareniclina fue
superior a TSN a corto plazo, pero a largo plazo las diferencias no
fueron significativas. Hacen falta ensayos adicionales para establecer-
la eficacia relativa de los distintos tratamientos. No se ha establecido
claramente la efectividad de la vareniclina como una ayuda a la pre-
vencion de las recaidas.

Las nauseas son el principal efecto adverso de la vareniclina, pero en
la mayoria de los casos son leves o moderadas y tienden a disminuir
con el tiempo. La duracién de tratamiento es de 12 semanas.
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Tabagquismo pasivo: Impor-
tancia del abandono del taba-
quismo en el entorno familiar.

Sr. D. Jost BoniLLA MALDONADO
Enfermero. Unidad de Gestion Clinica Los Boliches. Fuengirola.
Malaga.

SR. D. OscAR FERNANDEZ MADERAL
Enfermero. Unidad de Gestién Clinica Huelin, Malaga.

Podemos decir que en la actualidad con la implantacién de la nueva ley
contra el tabaco en 2011 disminuye de forma importante la posibilidad
de respirar aire contaminado por humo de tabaco en espacios publicos.
Pero dado la peligrosidad evidente de este debemos seguir haciendo hin-
capi¢ dia a dia en que no se fume en los espacios privados (domicilios
y vehiculos de uso privado por ejemplo), ya que en estos casos los mas
perjudicados son ademas los mas sensibles a sufrir dafio (no natos, nifios
pequetios y ancianos).
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6*° Jornadas de Farmacia

Mesa Redonda: La Farmacia ante
el reto de la Hipertension y la falta
de adherencia

MODERADORES:

Sr. D. ENRIQUE LOPEZ DE VINUESA
Secretario del Colegio Oficial de Farmacéuticos de Mélaga

Inercia y Adherencia
al tratamiento de la
Hipertension.

Sr. D°. JaviER ROMERO SANCHEZ
Vocal de SEFAC Andalucia en Mélaga. Farmacétutico
Comunitario de Malaga.

El término de ADHERENCIA no se puede definir como

el simple seguimiento de unas prescripciones médicas, sino que ha de
tenerse en cuenta que es un proceso dinamico del que el paciente es
una parte esencial y activa. Actualmente se considera mas adecuada
la perspectiva donde el paciente es el centro, con un grado notable de
autonomia respecto a la decision médica, hasta el punto de que dicha
decision debe tomarse de forma compartida entre médico y paciente
durante la consulta.
En este sentido, se ha propuesto un cambio conceptual basado en la
definicién de un modelo de relacién centrado en las necesidades del
paciente definidas por él mismo, donde sus valores y conocimientos
tienen un rol central y deben explorados y respetados en el marco
de la relacion médico-paciente, asi como sus preferencias ante las di-
ferentes alternativas terapéuticas, si las hubiera. En este modelo, el
concepto de ADHERENCIA se ve sustituido por el de CONCOR-
DANCIA (wwwnpc.co.uk/med_partnership), basada en la existen-
cia de una alianza entre médico y paciente para alcanzar un acuerdo
entre los medicamentos que éste va a tomar y cuando y como tomar-
los, a partir de los conocimientos y la experiencia del profesional y
de las preferencias, creencias y experiencias del paciente. El profe-
sional sanitario debe pasar de un modelo paternalista a un modelo
de decision compartida. Los estudios realizados hasta la fecha han
demostrado que el conocimiento farmacoterapéutico del farmacéuti-
co lo hacen ser el profesional indicado para coordinar las necesidades
especificas de los pacientes, asi como el facilitador idéneo para su
educacion en el uso correcto de los medicamentos y el cuamplimiento
de los tratamientos, en aras de alcanzar mejores indicadores de salud
de la poblacién y un uso més eficiente de los recursos disponibles.

En este nuevo modelo los farmacéuticos comunitarios desempefian
un papel diferenciado del rol del médico, consecuencia de su pro-
pio papel en la organizacién sanitaria, que les hace més cercanos al
paciente, transmitiéndoles informacién muy 1til sobre los medica-
mentos, informacién que deberia ser muy practica v estar orientadas

alas necesidades de los pacientes para que puedan autogestionar sus
enfermedades.

Diversos estudios han demostrado que una adhesion deficiente de los
pacientes a los tratamientos, da como resultado una salud deficiente y
un incremento de los costes sanitarios, por lo que las organizaciones
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farmacéuticas nacionales deben promover y trabajar para mejorar la
adherencia a los sistemas de medicacién cronica mediante la practica
de la AF , definiéndola de una forma basica como la actividad prac-
tica esencial del quehacer farmacéutico, lo que se asocia a un interés
amplio y creciente por desarrollar y adquirir habilidades para la im-
plantacion de los servicios basicos de AE como lo son la dispensacion,
indicacion farmacéutica, SF'L, farmacovigilancia y EPS,(17) princi-
palmente con los servicios de dispensacion, SFT' y EPS.La adheren-
cia es mas baja en el seguimiento de la dieta y mas elevada en el de la
medicacion, mientras que terapias vinculadas al comportamiento se
sitian en una posicion intermedia. Estos datos son congruentes con
la evidencia observada en muchas estrategias de mejora de la adhe-
rencia, en las que se advierte que los aspectos relacionados con los
habitos de vida son los mas dificiles de modificar mediante estrategias
educativas, mientras que los vinculados a cambios simples son mas
faciles de seguir por parte del paciente Tanto la adherencia como la
adquisicion de nuevos habitos y el uso correcto de los medicamentos
por el paciente tienen implicaciones en la calidad asistencial. En esta
linea, se ha sefialado que la adherencia del paciente a las recomen-
daciones terapéuticas del profesional sanitario es uno de los aspectos
esenciales del uso racional de los medicamentos, especialmente en
las enfermedades crénicas. Asi mismo, es uno de los componentes
bésicos, junto con la satisfaccion del paciente, de la “aceptabilidad de
la asistencia”, una de las dimensiones de la calidad, segun el esquema
propuesto por la Joint Commission on Accreditation of Healthca-
re Organitations (JCAHO). Por otra parte, la falta de adherencia al
tratamiento tiene Importantes repercusiones sobre la calidad de la
asistencia; disminuye la efectividad del tratamiento, aumenta la in-
satisfaccion y deterioro de la relacién médico-paciente, e incrementa
de forma significativa el uso de recursos hospitalarios9. Por todo ello,
se ha subrayado que el cumplimiento terapéutico debe constituir el
primer objetivo de cualquier intervencion sanitaria, especialmente en
los problemas de tipo crénico.

La HTA es uno de los principales factores de riesgo modificables de
las enfermedades cardiovasculares. En el caso de la hipertension ar-
terial las cifras de no cumplidores alcanzan limites realmente preocu-
pantes, cerca del 40% para el tratamiento farmacolégico y entre el
60-90% en las medidas higiénico-dietéticas. La eficacia del trata-
miento de HTA ha sido puesta de manifiesto por numerosos ensayos
clinicos; pero, en la practica, menos del 50% de los sujetos hiperten-
sos tienen sus cifras de tensién controladas (1) En relacién con este
fenomeno, el V Informe del Joint National Commitee ha sefialado
que la principal causa del fracaso terapéutico en el control de la HTA
es la falta de adhesion al tratamiento. De hecho, la efectividad de un
tratamiento no depende exclusivamente de que sea adecuada la de-
cision terapéutica, sino que esta condicionada en ultima instancia por
la colaboracién del paciente3 y como es sabido el proceso de conduc-
ta que lleva al incumplimiento terapéutico es tan complejo como el
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comportamiento humano: incluye al medio ambiente del enfermo, al
médico que le atiende y al sistema sanitario4. No obstante, se invierte
mucho tiempo y dinero en la busqueda de medicamentos eficaces,
pero se presta una escasa atencion al hecho de que los pacientes los
utilicen de forma adecuada o no. Tampoco se presta la suficiente
atencién a los otros dos pilares terapéuticos la dieta y el ejercicio, o
lo que es lo mismo las medidas higiénico-dietéticas, que en mayor o
menor medida incumplen hasta el 95% de la poblacion'.

El tratamiento higiénico-dietético es primordial para controlar la
hipertensién arterial, sobre todo en pacientes con cifras inferiores a
160/100 mmHg Se ha demostrado que la actividad fisica disminuye
la presion sistolica y diastolica cerca de 10 y 8 mmHg;, respectivamen-
te. Ademas, se ha comprobado que actta sobre diversos parametros
de riesgo cardiovascular: previene el dafio de las arterias coronarias
y disminuye los niveles de colesterol5. El mejor ejercicio para el pa-
ciente hipertenso es el aerdbico, la intensidad y la duraciéon de la
actividad deben incrementarse gradualmente hasta alcanzar los 30
minutos practicado de tres a cinco veces en semana. Las indicaciones
basicas del tratamiento no farmacolégico de la HTA suponen modi-
ficaciones en el estilo de vida de los pacientes e inciden tanto en su
alimentacion como en sus habitos. Estas orientaciones son restrictivas
v, a juicio de los pacientes, limitan su calidad de vida, de modo que se
aprecia una resistencia latente a su aceptacion y adhesion®.

En la enfermedad cardiovascular interesa especialmente, el cumpli-
miento por parte del enfermo. Los objetivos terapéuticos son en su
mayoria preventivos de las complicaciones y excepcionalmente cura-
tivos. Ahora bien, si los tratamientos deterioran la sensacion general
de bienestar de los enfermos, entonces se abandona la terapia y, con
ello, se pierde el consiguiente beneficio preventivo de las complica-
ciones'.

La gran magnitud de la adherencia terapéutica convierte este proble-
ma en un elemento clave en la falta de control de la HTA. Diversos
estudios realizados en el contexto sanitario espafiol coinciden en se-
falar la escasa adherencia terapéutica en la HTA, oscilando, en un
rango comprendido entre el 40% y el 71%.'%13
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Sistemas personalizados
de dosificacion (SPD) para
la mejora de la adherencia
al tratamiento de la
Hipertension

SrA. D*. ELENA NAVARRO ViIsA
Especialista en Farmacettica Comunitaria. Malaga.

La dispensacion de medicamentos es una de las tareas fundamenta-
les que realiza elfarmacéutico en distintos ambitos en que desarrolla
su actividad profesional. Una vez dispensado el medicamento, el se-
guimiento de la pauta terapéutica es responsabilidad del mismo pa-
ciente, pero en determinadas situaciones es posible que, en enfermos
polimedicados, y en especial en ancianos sea dificil tomar la medica-
cion con la regularidad en que ha sido prescrita debido a errores y/u
omisiones involuntarias.

Un sistema personalizado de dosificacion (SPD) es un envase espe-
cial, que permite ordenar la medicacion que ha de recibir un usuario
durante un tiempo, teniendo en cuenta dosis y horarios, para facilitar
la correcta administracion de la misma; evita que el usuario tenga
que manipular multiples envases, reuniendo toda la medicacion que
ha de tomar, debidamente organizada, en uno solo.

Esta herramienta puede ser utilizada por cualquier persona respon-
sable que demuestre la capacidad suficiente. La maxima garantia se
obtiene cuando es un profesional sanitario el que se encarga de su
preparacion, especialmente si es un farmacéutico, profesional técnico
del medicamento. La participacion del farmacéutico en esta labor es
un acto post-dispensacion, puesto que el usuario libremente informa-
do decide entregar su medicacion al profesional para que le facilite
el cumplimiento deacuerdo a un protocolo previamente aprobado.
Para la elaboracion de los SPD se justifica ampliamente la necesidad
de disponer de procedimientos normalizados de trabajo a fin de evi-
tar cualquier fuente de error. El reciente Real Decreto-Ley 9/2011
del 19 de agosto otorga un respaldo legal al uso de los sistemas per-
sonalizados de dosificacién en aras a obtener mejoras en el cumpli-
miento terapéutico y resuelve cualquier problema sobre la “alegali-
dad” relacionada con su uso, aunque es cierto que no especifica la
manera de hacerlo, la metodologia ni su implantacion.

Se ha observado en distintos estudios que las personas que utilizan
SPD podrian incrementar el camplimiento terapéutico; sin embargo,
hacen falta mas estudios, a mas largo plazo y con una muestra mayor
que aporten mas evidencias, especialmente en términos de mejora
del control de las enfermedades de base. Hay que ver el SPD como
un strumento mas de ayuda al cumplimiento, que debe incluirse
necesariamente en servicios de seguimiento farmacoterapéutico y
educacion sanitaria.
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maceutico Comunitario de Granada.

La principal causa de muerte en los paises desarrollados son las en-
fermedades cardiovasculares. En Espafia, estas enfermedades estan
implicadas en més del 35% del total de las defunciones y anualmente
provocan el mayor nimero de ingresos hospitalarios (1382 por cada
100.000 habitantes). Entre los principales factores de riesgo cardiovas-
cular se encuentran: hipertension, diabetes, dislipemia, tabaquismo,
obesidad y edad avanzada.

Los profesionales sanitarios (médicos, farmacéuticos y enfermeros) de-
ben ser promotores de la salud de sus pacientes. Los farmacéuticos co-
munitarios son los profesionales de salud més accesibles a la poblacion
y tienen un espacio 6ptimo, la farmacia comunitaria, para desarrollar
actividades de educacion sanitaria e intervenciones farmacéuticas con
los pacientes que presentan riesgo vascular.

La mayoria de los programas que se desarrollan en las farmacias de de-
teccidn y educacion sobre patologias que aumentan el riesgo vascular
(hipertension, diabetes, hipercolesterolemia, tabaquismo, etc.) tienen
como principal objetivo ensefiar a los pacientes a adoptar estilos de
vida saludables.

Debido a que las farmacias comunitarias suelen ser el primer punto
de contacto de la poblacion con el sistema sanitario, es fundamental el
papel del farmacéutico en la deteccion de personas con riesgo de sufrir
una enfermedad y poder aconsejarles para que introduzcan cambios
en su estilo de vida.

Ademas, en aquellas personas a las cuales se les hubiese instaurado un
tratamiento farmacoldgico, el farmacéutico puede valorar la adheren-
cia, detectar cualquier problema relacionado con la efectividad o segu-
ridad del mismo y efectuar la oportuna derivacion al médico.

Hipertension Arterial

Sra. D*. Rocio LOPEZ BARBERA

Farmacéutica. Especialista en Analisis Clinicos. Vocal de
Analisis Clinicos y de Plantas Medicinales y Homeopatia del
Colegio de Farmacéuticos de Malaga.
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1. DEFINICION Y CLASIFICACION

Se considera hipertensién a aquel valor de presion en el que el
balance entre los beneficios (reducciéon del riesgo cardiovascular) y
riesgos (carga psicologica de considerarse enfermo, costes y riesgos de
la farmacoterapia) derivados de la intervencion médica destinados a
reducir la presion arterial es superior al balance beneficio/riesgo de
la conducta expectante.

Las guias de practica clinica (JNC VIL2003; Guia espafiola,2005 y
Guia europea,2007) han establecido que valores de presion arterial
sistolica superior o igual a 140 mm Hg y/o valores de presion arterial
diastolica superior o igual a 90 mmHg en la mayoria de individuos
mayores de 18 afios, se considera hipertension arterial.

NORMOTENSION
OPTIMA NORMAL NORMAL-ALTA
<120 120-129 130-139
<80 80-84 85-89
HIPERTENSION
GRADOI GRADOII GRADO III
140-159 160-179 >180
90-99 100-179 =110

2. EPIDEMIOLOGIA
* Prevalencia:

a. 35% adultos mayores 18 afios

b. 40% adultos edades medias

c. 68% adultos mayores 60 afios
* El grado de conocimiento de la hipertension arterial y su tratamiento
en Espana es moderadamente alto pero el control es escaso sobre
todo el de la PAS. Existen numerosos estudios epidemiolégicos pero
en resumen podemos decir que de cada 10 hipertensos adultos
tratados farmacologicamente, practicamente 8 no estan controlados.
Globalmente, el grado de control de la HTA en una muestra de
12800 hipertensos tratados en Atenciéon Primaria en Espafia fue del
36,1% en 2002.
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3. FISIOPATOLOGIA

La mayoria de los individuos hipertensos lo son por causas
desconocidas. Es lo que se conoce como hipertension esencial o
primaria. El resto de individuos desarrollan hipertensién de forma
secundaria a la existencia de diversas alteraciones renales, endocrinas,
neurologicas, embarazo, estrés agudo, etc.
La hipertension arterial esencial es una enfermedad poligenética y
multifactorial.
Causas de la HTA:

* Excesiva retencion renal de sodio

* Hiperactividad del sistema nervioso simpatico

¢ Incremento de la actividad del sistema renina-angiotensina-

aldosterona

* Factores endoteliales

Normalmente, en el hipertenso coexisten varias de estas alteraciones.
Enla HTA croénica el factor hemodinamico esencial que aparece en el
99% de los pacientes es la elevacion de la resistencia periférica, que se
convierte en la diana de la mayoria de los farmacos antihipertensores.

PRESION ARTERIAL=VOLUMEN MINUTO X
RESISTENCIA PERIFERICA

La HTA es uno de los riesgos principales de accidente cardiovascular.
La HTA origina alteraciones en los 6rganos implicados en su control
y regulacion: corazon, rifién, vasos sanguineos y cerebro.

Las consecuencias de la HTA en los vasos sanguineos son la
aterosclerosis, laisquemiamiocardica, losaccidentes cerebrovasculares
y la insuficiencia renal.

En el corazon, el aumento de las resistencias periféricas, provoca un
aumento de la postcarga cardiaca, que acaba produciendo hipertrofia
ventricular izquierda.

En el rindon, la HTA provoca glomeruloesclerosis y finalmente
msuficiencia renal cronica.

4. EVALUACION DIAGNOSTICA
Se debe determinar mediante un esfingomanémetro de mercurio. La
exactitud de los aparatos que no son de mercurio debe garantizarse
mediante calibracion con uno de mercurio.
La lectura apropiada se debe realizar después de permanecer -10
minutos sentado y sin hablar, con el brazo apoyado y el manguito
situado a nivel del corazon. Inicialmente se debe determinar la
presion arterial en ambos brazos. También es necesario medir la
presion arterial en bipedestacion en ancianos, diabéticos y en otros
trastornos en los es frecuente la hipotension ortostatica.
La presion arterial debe determinarse al menos una vez cada 4-5
afios entre los individuos de 18-40 afios, y al menos una vez al afio en
mayores de 40 afios.
Una vez que el valor de la presion arterial sea alto hay que realizar
pruebas complementarias para descartar otros factores de riesgo asi
como la presencia de lesién organica.
Segtin la Guia de 2007 para el manejo de la HTA de la European
Society of Cardiology, se debe determinar:
a) Bioquimica sanginea con glucosa en ayunas, colesterol total, col-
HDL, col-LDL, triglicéridos, urato, creatinina, potasio, hemoglobina
y mematocrito
b) Analisis de orina que permita determinar la oligoalbuminuria
¢) Electrocardiograma

También debe realizarse el calculo del indice de presion arterial en
tobillo-brazo y la exploracion del fondo del ojo.
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5. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

- DIURETICOS
- INHIBIDORES DE LA ACTIVIDAD SIMPATICA
1. DE ACCION CENTRAL
- AGONISTAS ¢ 2: METILDOPA Y CLONIDINA
- AGONISTAS IMIDAZOLINICOS
2. BLOQUEANTES DE NEURONAS ADRENERGICAS
3. ANTAGONISTAS RECEPTORES ADRENERGICOS
1. BLOQUEANTES: DOXAZOSINA
2. BLOQUEANTES
- INHIBIDORES DEL SISTEMA RENINA ANGIOTENSINA
ALDOSTERONA
1. INHIBIDORES DE LA RENINA: ALISKIREN
2. IECA
3.ARATI
- VASODILATADORES
1. ANTAGONISTAS DEL CALCIO
2. VASODILATADORES DIRECTOS

Los que se emplean en 1* linea de tratamiento son: diuréticos, beta-
bloqueantes, IECA, ARA-IT y antagonistas del Calcio.

5.1 DIURETICOS

Los diuréticos son farmacos que favorecen la excrecion renal de
agua y electrolitos, como consecuencia de alterar el transporte
i6nico a lo largo de la nefrona. Por ello se emplean en la
insuficiencia cardiaca congestiva y la HTA.

Clasificacion:

- Diuréticos del asa

- Tiazidas: hidroclortiazida, clortalidona.

- Ahorradores de potasio: Espironolactona.

Los mas usados son las tiazidas. Presentan una curva dosis-respuesta
plan lo que justifica la tendencia a utilizar dosis bajas aunque

debe mantenerse el tratamiento durante varias semanas para

lograr el efecto deseado. La restriccion de sodio en la dieta es muy
importante, precisamente porque estos firmacos acttian sobre la
eliminacién del Na.

Cuando la funcion renal esta disminuida, se recomienda usar los
diuréticos del asa.

Existen dos diuréticos tiazidicos con ciertas particularidades:
metolazona, que es eficaz cuando la funcion renal esta disminuida; y
la indapamida que es vasodilatador y antiarritmico.

En 7° Joint National Committe en Mayo de 2003, se propuso a

las tiazidas como el tratamiento de eleccién en hipertension no
complicada; y en el caso de hipertension elevada, se propuso a las
tiazidas asociadas a otro farmaco generalmente un inhibidor del
sistema renina-angiotensina-aldosterona.

Los efectos adversos mas frecuentes son:

- Trastornos hidroelectroliticos

- Trastornos metabolicos

- Impotencia

5.2 BETA-BLOQUEANTES

Clasificacion:

- No selectivos: Propanolol

- Selectivos: Atenolol, Bisoprolol, Metoprolol

- Nuevos: menos efectos adverso y acciéon vasodilatadora: Celiprolol,
Nevibolol, Carvedilol
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Normalmente se emplean en casos de hipertension con patologias
asociadas tales como enfermedad coronaria e insuficiencia cardiaca
congestiva.

5.3 INHIBIDORES DE LA ENZIMA CONVERTIDORA DE
ANGIOTENSINA

El sistema renina-angiotensina-aldosterona es fundamental para
mantener las cifras de tensién dentro de la normalidad, asi como
regular el equilibrio hidroelectrolitico y el volumen plasmatico.
Clasificacion:

- Inhibidores orales de la renina: Aliskiren

- IECA: Captopril, Enalapril, Lisinopril, Perindopril, Quinapril,
Trandolapril, Ramipril, Benazepril

- ARA II: antagonistas de los receptores AT'1 de la angiotensina
II: Losartan, Candesartan, Eprosartan, Irbesartan, Telmisartan,
Olmesartan, Valsartan.

5.3.1 IECA
Su efecto antthipertensor se debe a:

- Disminuye las resistencias periféricas totales. Esto se debe a

el resultado de inhibir la sintesis de angiotensina II, potente
vasoconstrictor; y del incremento de la bradicinina, potente
vasodilatador.

- Favorece la eliminacion de Na y agua por la orina, debido a la
inhibicién en la secrecion de aldosterona.

- Disminuye la actividad del sistema nervioso simpético

Los IECA ejercen una potente accién hipotensora al comienzo del
tratamiento por lo que se recomienda niciar el tratamiento con
dosis bajas e ir aumentadola si fuera necesario. Son especialmente
utiles en hipertensos con hipertrofia ventricular izquierda,
insuficiencia cardiaca o después del infarto de miocardio; asi como
en diabéticos ya que mejoran la resistencia a la msulina y evitan la
nefropatia diabética.

5.3.2ARAII

Su accion hipotensora se debe al bloqueo de la angiotensina II, pero
a diferencia de los IECA no impiden la destruccion de bradicinina
por lo que son muy parecidos a los IECA con algunas diferencias en
los efectos adversos.

5.4 ANTAGONISTAS DEL CALCIO

Clasificacion:

- Cardioselectivos: ejercen su accion sobre el corazén reduciendo la
frecuencia y la fuerza de contraccién cardiaca. Son Verapamilo y
Diltiazem

- Vasoselectivos: ejercen su accion produciendo una
vasodilataciénperiférica.

* De accion rapida: Nifedipino

* De accion intermedia: Nicardipino y Nimodipino.

* De accion prolongada: Amlodipino, Felodipino, Lecarnidipino,
Manidipino

6. NOVEDADES
* Delapril/manidipino
- Aliskireno/Hidroclortiazida
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Diabetes

Sra. D*. AuxiLIADORA NARANJO CARO
Farmacéutica Comunitaria de Malaga.

1.- INTRODUCCION

La diabetes es una enfermedad metobdlica que se caracteriza por
elevados niveles de glucosa en sangre, secundaria a una alteracion
absoluta o relativa de la secrecion de insulina y/o a una alteracion
de la accion de dicha hormona en los tejidos insulinodependientes.

La hiperglucemia crénica se acompafia de modificaciones del meta-
bolismo de carbohidratos, lipidos y proteinas.

Los sintomas mas caracteristicos son polidipsia, polifagia, poliuria y
vision borrosa, teniendo ademas una mayor predisposicion para pa-
decer infecciones.

Una diabetes mal controlada puede ocasionar a largo plazo dafios
vasculares (micro y macroangiopatia) y neurolégicos importantes.

Esta patologia es segtin la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS),
una de las causas de muerte menos reconocida. A largo plazo, las
complicaciones derivadas de la diabetes pueden llevar implicitas en-
fermedades del corazon (preferentemente en paises industrializados),
insuficiencia renal, ceguera, y particularmente en las zonas en vias
de desarrollo, infecciones alimentarias, gangrena y amputacion de
miembros.

El farmacéutico comunitario puede desempefiar un importante pa-
pel en el seguimiento y hay que destacar que cuando esta controlada
esta enfermedad, se minimizan las anormalidades metabdlicas y sus
complicaciones.

2.- COMPLICACIONES CRONICAS DE LA DIABETES
Riesgo cardiovascular
La enfermedad cardiovascular (ECV) es una alteracién vascular
isquémica, caracterizada por el desarrollo sintomatico de una car-
diopatia isquémica o enfermedad coronaria (infarto agudo de mio-
cardio, angina estable o inestable) una enfermedad cerebrovascular
(ictus o ataque isquémico transitorio) o una vasculopatia periférica
(enfermedad arterial periférica).

El RCV se define como la probabilidad de presentar un evento car-
diovascular (enfermedad coronaria, enfermedad cerebrovascular o
arteriopatia periférica) en un periodo de tiempo definido, usualmente
10 afios.

Los problemas cardiovasculares son las complicaciones que con ma-
yor prevalencia padecen los pacientes diabéticos. Se estima que el
77% de las hospitalizaciones en Estados Unidos, por complicaciones
de pacientes diabéticos son debidas a problemas cardiovasculares.
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Son varios los factores de riesgo relacionados con los problemas car-
diovasculares que hay que tratar de forma mas exhaustiva en los pa-
cientes diabéticos: hiperglucemia, dislipemias, sobrepeso y obesidad,
hipertension arterial, estrés oxidativo y problemas de coagulacion.

3.- INTERVENCIONES PREVENTIVAS
Prevencién primaria

El farmacéutico desde la oficina de farmacia puede actuar en la
prevencion, ofreciéndole toda la informacion necesaria para adoptar
buenos habitos y mejorar la calidad de vida de estos pacientes.

En prevencion primaria, el objetivo basico es conseguir que el pa-
ciente diabético elimine o mantenga la abstinencia al tabaco, alcance
y conserve valores de presion arterial inferiores 130/80 , un colesterol
total inferior a 175 y un LDLc inferior a 100, tenga un peso ade-
cuado, practique actividad fisica (ejercicio fisico aerébico minimo 30
minutos al dia, al menos 5 veces a la semana), limite la ingesta de
grasa total y sustituya las grasas saturadas por poli y monoinsaturadas
¢ incremente el consumo de frutas y verduras frescas (5 porciones
diarias).

6*° Jornadas de Farmacia

Prevencion secundaria

En prevencion secundaria, el objetivo terapéutico es reducir el riesgo
de presentacién de un nuevo evento cardiovascular y la muerte del
paciente. En el primer afio, después del alta hospitalaria, la mortali-
dad o la posibilidad de un nuevo infarto es cercana al 10%, siendo
mas notorio en los primeros meses.

En prevencion secundaria, el beneficio terapéutico de la farmacote-
rapia es potenciado con la inclusion de medidas higiénico dietéticas,
como son la adopcién de un plan alimentario adecuado y de acti-
vidad fisica regular, y la eliminacion del habito de fumar, lo cual se
evidencia en una reduccion del RCV proyectado a 5 afios.

El farmacéutico desde la oficina de farmacia puede contribuir a la
utilizacion efectiva y segura de los medicamentos y al mejoramiento
de la calidad de vida de los pacientes, cumpliendo con las funciones
bésicas de informar y educar al paciente, y realizar el seguimiento de
los resultados clinicos alcanzados con la farmacoterapia.

4.- PARAMETROS GENERALES DE CONTROL DE LA DIABETES

Parametro Normal Objetivo terapéutico I.n ten51ﬁca.r/ la
intervencion
Promedio Inferiora 90 y
Valores sangre BASAL Menor a 110 90 a 130 mayor a 150
venosa de glucosa T To ol Thor m
mo/dL romedio a nferior a
(mg/dL) AGOSTARSE Menor a 120 110 a 150 ¢ mayor a 180
Promedio Inferior a 80 y
VZ.\,IOI"CS sangre BASAL Menor a 100 80a 120 mayor a 140
capilar de glucosa T Tio al Infori 100
mo/dL romedio a ) nferior a
(mg/dL) ACOSTARSE Menor a 110 100 a 140 ¢ mayor a 160
Glucemia postprandial (mg/dL) Menor a 140 110 a 160 Mayor a 160
Hemoglobina glicosilada Alc (%) Inferior a 6,0 Inferior a 7,0 Mayor a 8,0
Golesterol - Inferior a 175 Mayor a 250
Total
LDLc - Inferior a 100 Mayor a 160
Perfil lipidico
HDLc . :
(mg/dL) Hombres - 45 o mas Inferior a 45
HDLc Mujeres ---- 55 o mas Inferior a 55
Triglicéridos --- Inferior a 150 Mayor a 200
. . Inferior a Superior a
Presion arterial (mm Hg) ---- 130/80 130/80
Indice de masa Hombres 20a 25 27 o menos Superior a 27
corporal (kg/m2) Mujeres 19 a 24 26 o0 menos Superior a 26
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Dishpemia
Sr. D. JaviER ROMERO SANCHEZ
Vocal de SEFAC Andalucia en Malaga. Farmacéutico Co-

munitario de Malaga.

A nivel mundial, la ECV (enfermedad cardiovascular) es un proble-
ma de salud publica debido a su elevada frecuencia y mortalidad,
especialmente en los paises mas desarrollados.

Los resultados de los estudios realizados muestran que el adecuado
tratamiento y control de estos factores de riesgo modificables dismi-
nuye la morbimortalidad por ECV.

La prevencion cardiovascular se puede considerar como el conjunto
de actividades e intervenciones que tienen por objetivo reducir la
probabilidad (riesgo) de padecer o morir por una ECV. Existen
diferentes niveles de actuacién en prevencion cardiovascular:

- Prevencion primaria. Esta orientada a las personas sin ECV. Se
fomentan intervenciones que permitan el control de los factores de
riesgo cardiovascular y pretende evitar la aparicion de casos nuevos
de ECV.

- Prevencion secundaria. Se destina a los pacientes que han sufrido
un episodio cardiovascular previo, con el fin de evitar el desarrollo
de nuevos episodios de la enfermedad y, con ello, mejorar la super-
vivencia de los pacientes que han presentado un evento cardiovas-
cular.

Dentro de estos principales factores de riesgo cardiovascular FRCV
(—HTA-, dislipemia, diabetes y tabaquismo) vamos a considerar la
actuacion del farmacéutico sobre uno de ellos; la dislipemia.

Existe una asociacién fuerte y positiva con el riesgo de eventos
cardiovasculares, entre los valores de colesterol total y los de baja
densidad (LDLc), en especial de enfermedad coronaria.

Varios estudios epidemioldgicos y clinicos han evidenciado el efecto
beneficioso de la disminucién del colesterol en sangre ya que con-
duce a una reduccion en la tasa de eventos cardiovasculares, al igual
que en la mortalidad por cardiopatia isquémica y por enfermedad
cardiovascular en general.

En el tratamiento de las dislipemias, los resultados de diversos es-
tudios respaldan la recomendacion de la utilizacion de las estatinas
como grupo farmacoldgico de primera opcion.

El farmacéutico comunitario resulta ser el profesional sanitario de
acceso mas rapido y cercano al paciente.

El reto actual del farmacéutico consiste en satisfacer las nuevas
necesidades de los pacientes en consonancia con los requerimientos
del Sistema Sanitario, que cada vez precisa atender a un numero
mas elevado de pacientes. Es necesario aprovechar el potencial

que proporcionan los farmacéuticos para la mejora de la asistencia
sanitaria.

En este marco, con el fin de satisfacer las necesidades de la sociedad
con respecto a la medicacion, entre otras, nace una nueva filosofia
de practica profesional: la atencién farmacéutica (AF).

La Atencién Farmacéutica se convierte en una via mediante la cual
el farmacéutico contribuye a la utilizacién efectiva, segura y econo-
mica de los medicamentos y al mejoramiento de la calidad de vida
de los pacientes, cumpliendo con las funciones basicas de informar
y educar al paciente, y realizar el seguimiento de los resultados
clinicos alcanzados con la farmacoterapia.

La realizacién de actividades de Atencion Farmacéutica en pacien-
tes con RCV (Riesgo Cardiovascular), se centran especialmente en
actividades de Seguimiento

Farmacoterapéutico (SFT) y educaciéon para la salud.

EI SFT en pacientes con factores de riesgo o con ECV debe abor-
darse desde el seguimiento del riesgo global y no en los factores de
riesgo individualmente. Por ello aunque estemos hablando de RCV
y dislipemias el SFT" debe hacerse globalmente.
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El farmacéutico comunitario debe de conocer factores de riesgo
mayores y modificables presentes en el paciente (lesiones de 6rganos
diana o condiciones clinicas asociadas a los factores de riesgo, como
es el caso de la insuficiencia renal o la insuficiencia cardiaca en la
HTA) al igual que la presencia o ausencia de eventos enfermedad
cardiovascular ya que van a determinar la estrategia terapéutica que
implante el médico.

El seguimiento farmacoterapéutico de un paciente con dislipemia
requiere de la identificacién del tipo de prevencion en el que se
encuentra el paciente y del la valoracién global de su RCV, debido
a que, como comentamos anteriormente, de ello dependen los obje-
tivos terapéuticos buscados por el médico y los valores de colesterol
total o LDLc, a los que existe consenso de la necesidad de mniciar
tratamiento farmacolégico.

Puede existir la necesidad de realizar intervenciones dirigidas a
mantener la adherencia terapéutica. Podemos encontrar también
casos en los que es necesario realizar

intervenciones para resolver PRM de necesidad, orientadas a que el
médico considere

mtroducir un nuevo tratamiento farmacolégico para un determi-
nado factor de riesgo que no esta siendo tratado o controlado con
hébitos de vida saludables.

También cabe la posibilidad que el paciente presente una condicién
clinica asociada que requiera de la introduccion de un tratamiento
tipo profilactico.

Los problemas de seguridad del paciente que esta utilizando
medicamentos hipolipemiantes, deben valorarse y realizarse un
seguimiento cada 3 meses.

La educacion para la salud desde las oficinas de farmacia para la
Prevencion de riesgo cardiovascular va en la linea de modificar o

el mantener unos habitos de vida saludables. Esta es la base para
tratar y controlar los factores de riesgo cardiovascular, cardiovascu-
lar como es el caso de las dislipemia, y obtener el mayor beneficio
posible de los medicamentos que el paciente utiliza.

La adecuada comprension de estos factores de riesgo por parte

del paciente conlleva la concienciacion del paciente y; con ello al
fomento de futuros cambios en su actitud y comportamientos que
nos llevan a la disminucion de la probabilidad de desarrollar una

de las formas clinicas de ECV. En el caso, de la dislipemias, se debe
explicar los distintos tipos de lipidos (colesterol total y triglicéridos)

y que ambos estan relacionados de forma independiente con el
aumento del RCV. Ademas, debe conocer que existen distintos tipos
de colesterol (uno “bueno” ~HDLc- y otro “malo” —-LLDLc-). En su
caso, se debe informar que el colesterol total debe ser inferior a 175
mg/dLy el LDLc inferior a 100 mg/dL.

Ademas de la informacion sobre los factores de riesgo, el paciente
con RCV debe iniciar un programa de reduccién de peso y activi-
dad fisica favorecen la disminucién del colesterol total, el LDL-c, y
de los triglicéridos lo cual mejoraria su perfil lipidico.

Hay estudios que muestran que la vinculaciéon del farmacéutico

en programas de educacion y seguimiento de pacientes con ECV
aumenta el porcentaje de pacientes con RCV alto en los que se
alcanzan los objetivos terapéuticos relacionados con los lipidos.

Por lo cual la introduccion en la farmacia comunitaria de progra-
mas de educacion para la salud y el desarrollo de seguimiento far-
macoterapéutico constituyen una estrategia que contribuye al logro
de los objetivos terapéuticos buscados con la adopcion de habitos y
estilo de vida saludables, y con las intervenciones farmacoterapéuti-
ca, basadas en la evidencia cientifica

OBIETIVOS

Llamar la atencién del farmacéutico comunitario ante un problema
de salud publica.
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Conferencia-Taller: AMPA y
MAPA. Consejos, utilidad y

recomendaciones del Farmacéutico
al Paciente.

PONENTE:

DR. D. SEBASTIAN RAMON MARTINEZ PEREZ
Vocal de Farmacia de la SAHTA. Presidente de SEFAC Andalucia. Doctor en Farmacia. Master en Atencién Farmacéutica.
Farmacéutico Comunitario de Granada.

La Hipertension Arterial (HTA) es una elevacion sostenida de la
presion arterial (PA) por encima de los limites de normalidad (140
/90 mmHg). La realidad de la practica clinica impide saber si la
deteccion de PA alta en consulta es un fenomeno aislado o no, au-
mentando considerablemente el margen de error en el diagnéstico.
La medicion en la farmacia puede realizarse con mayor frecuencia,
permitiendo el seguimiento y confirmacion de la mediciéon en
consulta.

Pero esta medicion de PA en la farmacia presenta una serie de
inconvenientes: requiere tiempo del personal de la farmacia, la fre-
cuencia de las mediciones esta sujeta a la disposicién del cliente de
acudir a la farmacia para medirse su PA, y la hora y las circunstan-
cias de la medicion no suelen ser las idoneas.

La AutoMedicién de la Presion Arterial (AMPA) es la medicién

de la PA, efectuada por el mismo paciente o un familiar en su
domicilio, bajo las recomendaciones de su médico o farmacéutico.
La AMPA permite al profesional sanitario disponer de un mayor
nimero de mediciones, realizadas en circunstancias mas proximas
ala vida cotidiana, para minimizar riesgos en la toma de decisiones
(diagnéstico, seguimiento, cambio de tratamiento, etc.). Ademas, el
usuario no precisa de personal sanitario para efectuar mediciones y
se auto-conciencia para cumplir el tratamiento.

Para realizar correctamente un AMPA, se deben tomar 3 medidas
de PA por la mafiana (antes del desayuno y de la toma de medica-
ci6n) y otras 3 medidas por la tarde (antes de la cena y de la toma
de medicacion), con un intervalo de 2 minutos entre cada medida.
Se debe despreciar la primera medida de la mafiana y la primera
de la tarde y calcular el promedio de las 4 medidas restantes. Una
PA sistolica domiciliaria de promedio =135 mmHg o una diastélica
=85 mmHg; o ambas, indican una PA elevada.

Para realizar un AMPA de Diagnostico, se deben realizar estas
medidas durante 5 dias laborables seguidos, despreciando todas las
medidas tomadas el primer dia, por la reaccion de alerta del pa-
ciente. Para efectuar un AMPA de Seguimiento y Control, se deben
efectuar las 3 medidas de la mafiana y las 3 de la tarde sélo un dia a
la semana, siempre el mismo, preferiblemente laborable.

Se deben dar una serie de consejos al paciente para que realice el
AMPA de forma adecuada: relajarse sentado durante 5 minutos
antes; no comer, ni fumar, ni beber (café), ni hacer deporte en la
media hora anterior; tener la vejiga urinaria vacia; realizarlo en

un ambiente tranquilo; respecto a la posicion, estar sentado, con la
espalda apoyada y sin cruzar las piernas; tomar las medidas siempre

en el mismo brazo y sin ropa que oprima el brazo; no moverse, ni
hablar durante la medicion; anotar los valores obtenidos, con fecha
y hora, sin redondear; y no modificar el tratamiento sin consultar al
médico.

También se debe informar al paciente de la variabilidad de la PA y
de que durante la primera semana de uso la reaccion de alerta pue-
de ser superior. Ante unos valores de PA anormalmente altos, deben
esperar 10-15 minutos y repetir las mediciones. Igualmente, es tutil
comprobar como efectiia la medicién el usuario, ya que se detectan
errores que explican resultados anémalos.

Existen dos tipos de monitores para realizar el AMPA: de brazo y de
mufieca. En los monitores de brazo se debe colocar el manguito 2-3
cm sobre la flexura del codo, dejando fuera las cabezas del cubito y
del himero y se debe apoyar brazo en la mesa, relajado. Ademas,
es importante usar un brazalete del tamafio adecuado segtin el
perimetro del brazo. En los monitores de mufieca se debe colocar la
mufieca a la altura del corazén, poniendo el codo junto al costado,
apoyado en la otra mano, situando el dedo corazon hacia el extre-
mo de la clavicula. La mufiequera debe quedar 1 cm por debajo de
la mufieca, dejando fuera las cabezas del radio y del cubito.

Como ventajas de la AMPA, se pueden sefialar que: evita el “Efecto
Bata Blanca”; evita el error del observador (oido y vista, redondeo);
las mediciones efectuadas son reproducibles en cuanto a inflado y
desinflado, condiciones basales, horarios de medicion, etc.; informa
sobre la evolucion de la PA; reduce el porcentaje de falsos positivos;
permite valorar los efectos de los farmacos y su duracion; permite
el seguimiento de la hipertension refractaria; mejora la adhesion

al tratamiento; reduce los diagnosticos erréneos; su aprendizaje es
sencillo y resulta facil la realizacién de la medicion; y reduce costes
en consultas, firmacos y seguimiento del hipertenso.

Pero también existen algunas limitaciones de la AMPA: periodo de
suefio excluido; pacientes con personalidad obsesiva; pacientes no
capacitados para realizar AMPA por limitaciones fisicas y/o men-
tales; pacientes con tendencia a la automedicacion; pacientes con
temblor y arritmia severa; y pseudo-hipertension con rigidez arterial
extrema (arteriosclerosis).

Los monitores con los que se realiza el AMPA deben cumplir una
serie de requisitos: tener la homologacion CE (autorizacion de
comercializacion en la CEE en base a requisitos de seguridad de
uso); haber sido sometidos a validacién clinica por un protocolo
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reconocido internacionalmente (indica un alto grado de fiabili-

dad, y equivale a validez para uso clinico); ser automaticos (no se
recomiendan los de inflado manual); medir la PA por el método
oscilométrico (no se recomiendan los aneroides); haber sido
recomendado por un médico, farmacéutico o enfermero; estar
calibrado y revisado (se debe comprobar la calibracion cada 2 afios);
usar un brazalete del tamafio adecuado; contar con un servicio de
asistencia técnica de facil acceso; y a ser posible, debe ser de facil uso
y tener un precio asequible.

La Monitorizaciéon Ambulatoria de la Presion Arterial (MAPA)
consiste en la medicion de la PA durante un periodo de 24-48 horas,
a Intervalos regulares preestablecidos, con un aparato automatico
que el paciente lleva consigo y que memoriza todas las mediciones
para ser valoradas posteriormente.

Ruesgo Vascular

Tanto en los pacientes donde se ha diagnosticado por primera vez
la HTA, como en los que se quiere realizar un seguimiento de su
HTA, es conveniente realizar una MAPA que se usa para obtener
mformacion sobre: perfiles de dia y noche de PA, diferencias de PA
entre el dia y la noche, incremento matutino de la PA y variabilidad
de la PA.

Los monitores de PA ambulatoria automaticos ofrecen la oportuni-
dad de complementar el tratamiento convencional del médico con
pacientes hipertensos, monitorizandolos fuera de consulta hasta 48
horas.

Esto es esencial para pacientes que presentan sindrome de “Bata
Blanca”, en los que las lecturas son altas en presencia del médico en
la consulta; también para pacientes que pueden estar experimen-
tando un aumento de PA por la mafiana temprano o de noche, que
puede no ser detectado con la medicién convencional en casa.
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Conferencia-Taller: Atencion
Farmacéutica integral a pacientes
fumadores y programas de
Deshabituaciéon Tabaquica.

PONENTE:

SrA. D*. ANDREA CECILIA MOLINA GUERRA
Master en Dietética y Nutricion Humana. Farmacéutica Comunitaria de Granada.

Hacer llegar al farmacéutico que interviniendo desde la farmacia
comunitaria con programas de educacion para la salud y de segui-
miento farmacoterapéutico, puede disminuir la probabilidad de que
el paciente presente riesgo de padecer ECV.

El tabaco es la principal causa evitable de muerte en el mundo. Di-
versos estudios indican que en todo el mundo hay aproximadamente
1.100 millones de fumadores y muchos de ellos mueren cada afio por
culpa del tabaco.

Dejar de fumar es un proceso que requiere: un aprendizaje, una re-
habilitacién y un entrenamiento. A lo largo de estas fases, el deseo de
fumar va disminuyendo en frecuencia, intensidad y duracién. La inter-
vencion del farmacéutico u otro profesional sanitario en el proceso de
deshabituacion tabaquica tiene como fin lograr que el sujeto aprenda
a controlar su deseo de fumar y; una vez logrado esto, se normalice en
su nuevo estado de abstinencia.

ENFERMEDADES PROVOCADAS POR EL HABITO DE
FUMAR

El tabaquismo debe afrontarse como una dolencia cronica, que re-
quicre una estrategia a largo plazo. Cerca del 90% de las enfermeda-
des respiratorias y de pulmén (bronquitis cronica, enfisema, asma...) y
el 29% de las enfermedades cardiovasculares se atribuyen al consumo
de tabaco. Este habito también es un factor de riesgo de enfermeda-
des cerebrovasculares, gastrointestinales, cancer (de pulmoén, cavidad
oral, laringe, esofago, vejiga urinaria, pancreas, rifion, cervix...)y
durante el embarazo y el parto provoca prematuridad, bajo peso al
nacer y aborto espontanco.

C OMPONENTES Y EFECTOS ADICTIVOS DEL TABACO
Muchas personas desconocen la auténtica composicién de un cigarri-
llo, porque a ello dedican anualmente grandes inversiones econdémicas
todas las compaiiias tabaqueras en distintos canales de informacion.
Si realizamos una “autopsia” a este auténtico “asesino”, podemos ver
que en el humo del tabaco se han identificado hasta 4.732 sustancias
distintas, de las cuales mas de 400 son toxicas (nicotina, monoxido de
carbono, acetona, metanol, mercurio, naftalina, amoniaco, arsénico,
tolueno, butano, DDT] plomo...), 60 cancerigenas (alquitranes, naf-
tamalina, toluidina, pireno, uretano, dibenzacridina, cadmio, benzo-
pireno, cloruro de vinilo, polonio-210...) y contiene incluso 12 gases
mortales (entre ellos el acido clanhidrico, que fue utilizado en las ca-
maras de gas).

El tabaco produce varios tipos de dependencia. Por un lado, la nicotina
es la responsable de la adiccion fisica, que debe vencerse con un trata-
miento farmacolégico adecuado. Ademas, el tabaco produce también
una adiccién psicologica y social, que la persona que quiere dejar de

fumar debe vencer con motivacion y fuerza de voluntad y, en muchas
ocasiones, también con apoyo de profesionales sanitarios.

Los profesionales sanitarios se enfrentan a una gran responsabilidad,
que es transmitir a todos sus pacientes ésta y otras informaciones, y
tratar de ayudarles a mejorar sus habitos de vida. Los programas de
deshabituacion tabaquica que se pueden desarrollar desde las farma-
cias no solo consisten en suministrarles a los pacientes una determinada
medicacion e informarles sobre la dosis y otros consejos para su ade-
cuada administracién. Deben partir de una informacién real y docu-
mentada sobre el problema de salud que se quiere resolver y; en ciertos
casos, deben incluir un apoyo psicolégico importante, para ayudar al
paciente a desistir de su deseo de fumar a lo largo de todo el proceso
de deshabituacion.

EL PAPEL DE LA OFICINA DE FARMACIA EN LA DES-
HABITUACION TABAQUICA

Antes de iniciar un proceso de deshabituacion tabaquica con un pa-
ciente desde la farmacia comunitaria, se deben tener en cuenta una
serie de cuestiones importantes: que la tnica persona que deja de fu-
mar es el propio fumador; que cuando una persona acude a la farma-
cia, debemos ofrecerle algo mas que un tratamiento; que tenemos que
ayudarle para avanzar en el proceso de cambio; que debemos recor-
darle que el principal motor de ese cambio es la motivacion del propio
paciente; y que hay que tener en cuenta siempre que cuantos mas y
mejores motivos tenga el paciente para dejar de fumar mas facilmente
lograra su objetivo.

Los motivos principales por los que el paciente fumador acude a la
oficina de farmacia con la intencién de dejar de fumar pueden ser: por
decision propia o porque haya sido derivado por otra persona (nor-
malmente su mujer; sus hijos u otro médico). En los casos en los que
el paciente no acude a la farmacia por decision propia es donde pre-
cisamente tiene mas importancia que el farmacéutico tenga un papel
proactivo para ayudar a estos pacientes.

Las principales razones que los fumadores aducen para dejar de fumar
son: mejorar su salud y calidad de vida (motivo mas importante), bus-
car la aprobacion familiar y social, miedo a la enfermedad, no querer
perjudicar a otros (hijos, etc.), tratar de mejorar su autoestima, no mo-
lestar a los demas, por el ahorro econémico que supondria (sobre todo
en chicos jovenes) y por razones estéticas (sobre todo en mujeres).

DISTINTOS PROGRAMAS DE DESHABITUACION TABA-
QUICA EN FUNCION DEL GRADO DE MOTIVACION DE
CADA PACIENTE

Es importante que cada farmacéutico conozca las razones para dejar
de fumar y el grado de motivacion de todos sus pacientes.
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Asi existe un grupo de fumadores que realmente no tienen
intencion de dejar de fumar. La mayoria de ellos desconocen el
efecto del tabaco en la salud. Este tipo de fumadores no estan prepara-
dos para abandonar el habito. El objetivo desde la farmacia debe ser
que lleguen a conocer y entender los riesgos asociados del tabaco. A
estos pacientes se les deben hacer sélo comentarios breves, facilitarles
informacion sobre lo nocivo que es fumar, explicarles la necesidad de la
deshabituacion y sus beneficios, darles a conocer la existencia de méto-
dos farmacolégicos eficaces.

Hay otro tipo de fumadores que vienen por decisiéon propia.
Son conscientes de que fumar es un problema, pero no encuentran el
momento idéneo para dejarlo. Estos pacientes tampoco estan prepa-
rados, pero se pueden preparar. El objetivo del farmacéutico con ellos
debe ser tratar de reforzar la motivaciéon que ya tienen. Para ello, se les
deben explicar los beneficios de dejar de fumar y se les debe informar
de que existen tratamientos farmacolégicos eficaces. Se puede avanzar
un poco mas con ellos, preguntandoles si les interesa saber su nivel de
dependencia fisica.

Si la respuesta del paciente es afirmativa, se le debe abrir una ficha en
el Programa de Deshabituacion Tabaquica de la farmacia y se le puede
hacer el Test de Fagerstrom, que mide la DEPENDENCIA que tiene
el fumador del tabaco; y el Test de Richmond que puede orientar acer-
ca de la MOTIVACION que tiene el paciente para dejar de fumar.
Ademas, se le puede realizar también una cooximetria al paciente y se
le debe ofertar entrar en el Programa de Deshabituacion Tabaquica.
El dltimo grupo que se puede encontrar en la farmacia son fuma-
dores decididos a dejar de fumar. Istos vienen a informarse,
tienen planificado incluso cuando lo van a dejar. Estos pacientes si es-
tan preparados realmente para dejar de fumar, lo cual no garantizara
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al farmacéutico el éxito del abandono del habito tabaquico de estos
pacientes, pero sera mas facil ayudarles.

A estos pacientes se les debe abrir una ficha en la que se reflejen sus da-
tos personales, la edad desde la que fuman, la medicacion que toman y
los intentos anteriores de dejar de fumar. Ademas, se les pueden hacer
también los Test de Fagerstrom y de Richmond y una cooximetria. A
continuacion, se les debe pedir que fijen una fecha, que sera el dia “D”
para dejar de fumar. Después, se les puede recomendar el tratamiento
farmacoldgico adecuado, derivandolo al médico si es necesario.

Los tratamientos que mas se usan actualmente para la Deshabituacion
Tabaquica son los parches, chicles y comprimidos de nicotina, el bu-
propion y la vareniclina. La vareniclina supone una novedad terapéu-
tica muy importante, ya que es el inico que actia selectivamente sobre
receptores nicotinicos especificos (0432).

El farmacéutico también debe darle al paciente una explicacion del uso
de la medicacion recomendada y debe citarle para la semana siguiente
ala primera cita de seguimiento. En esta cita de seguimiento se deben
evaluar la terapia farmacoldgica que esté utilizando el paciente y la
mtensidad del sindrome de abstinencia. Ademas, puede realizarse una
nueva cooximetria y efectuarle mediciones al paciente de su peso y de
su presion arterial. Por tltimo, se fijara la siguiente cita de seguimiento.
Durante el primer mes, lo ideal es realizar una visita semanal con cada
paciente que esté incluido en nuestro Programa de Deshabituacion
Tabaquica y en los dos meses siguientes las visitas de seguimiento se
realizaran cada dos semanas.

En el caso de que aparezcan recaidas el farmacéutico debe recordarle
al paciente que dejar de fumar es un proceso dificil pero no imposi-
ble, en el que siempre se avanza. También se le debe informar de que
las recaidas son normales y animarle a intentarlo de nuevo. Hay que
decirle que ahora estd mas cerca de conseguirlo que cuando empezo
¢ Investigar por qué recay6. Las posibles causas de estas recaidas son
la baja motivacién; el elevado estrés; ansiedad, insomnio o cefaleas; el
bajo apoyo del entorno del paciente fumador o el inadecuado trata-
miento farmacologico.

Ponencias
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44/2. Diferencias entre las

determinaciones de la pre-
sion arterial en la consulta,
con la ampa y con el Mapa.

Autores: (1) Cordobés Lopez, J.; (2) Gomez Osuna, Y.; (2)
Molina Silvera, M.; (2) Estrada Palomo, G.; (3) Gonzélez Fer-
nandez, M.; (4) Espino Montoro, A.

Centro de Trabajo: (1) Medicina de Familia. Centro de
Salud Trigueros. Huelva; (2) Enfermera de Familia. Centro de
Salud Trigueros. Huelva; (3) Técnico de Laboratorio. Unidad
de Investigacion Hospital de la Merced. Osuna. Sevilla; (4) Me-
dicina Interna. Unidad de Investigacion Hospital de la Merced.
Osuna. Sevilla.

Resumen:

Introduccion y objetivos: La AMPA presenta unos valores
diferentes a los realizados en la consulta, asi como el namero de
determinaciones y su frecuencia no esta consensuado.

Determinar la diferencia de los valores de la determinacién
de las cifras de presion arterial en la consulta y con la AMPA, asi
como la relacién con la frecuentacion.

Métodos: Estudio descriptivo transversal de la poblacion
hipertensa usuarios de AMPA de dos cupos CL de Trigueros,
se incluyeron mediante aleatorizacion simple. Se determinaron
y/o calcularon la PA en 3 ocasiones y se calcularon la media de
los valores de PAS y PAD, la media de la PAS y PAD registrado
con AMPA y con MAPA.

Resultados: De las 76 pacientes hipertensas, el nimero de
personas con AMPA fue de 32 (n), con una distribucién por gé-
nero del 71,9% de hombres, con edad de 60,6 £ 12,7 afios, con
43,8% diabéticos y 21,9% EV. Se aprecia una diferencia signifi-
cativa entre los valores de la PA en la consulta y el AMPA (PAS:
15 mm y PAD: 6 mm), no apreciandose diferencia significativa
entra la PA determinada por AMPA y por MAPA. No se aprecia
otra diferencia significativa

Conclusiones: A pesar del pequefio tamafio muestral, que
comparado con la prueba de referencia (MAPA), la AMPA es la
mas proxima a sus valores. Por lo contrario, no apreciamos di-
ferencias entre las determinaciones consecutivas de PA, aunque
se aprecia unos valores inferiores en el AMPA en el segundo y
tercer control.

Tablas simples 6 graficos:

Clinica PAS 1-3
PAD 1-3 75,3 84,4
AMPA PAS 1-3
PAD 1-3 69,8 77 4
MAPA PAS 2 4 106 158
H
PAD 2 4 61,3 104
H
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44/3. Adecuacion en la pres-
cripcion de estatinas en
Atencion Primaria

Autores: Mampel Diaz, J.; Lasterra Sanchez, M.
Centro de Trabajo: (1,2) Médico de Familia. Centro de Sa-
lud San Benito. Jerez de La Frontera. Cadiz.

Resumen:

Introduccion y objetivos: Siguiendo las recomendaciones
del Proceso Asistencial Integrado Riesgo Vascular (2010), nos
planteamos como objetivo el evaluar en nuestro centro de salud
(CS), el grado de adecuacién en la:

1.Prescripcion de estatinas.

2.Seleccion de la estatina prescrita, cuando se cumpla el
primer objetivo.

3.Consecucion del objetivo cLDL<100 en Prevenciéon Se-
cundaria (PS).

Métodos: Estudio descriptivo de pacientes de nuestro CS
con prescripcién de estatinas en el periodo Nov2010-Abr2011:
3022 pacientes.

Muestreo por aceptacion de lotes mediante el programa in-
formatico SampleLLQ) v1.10: Los 3022 pacientes se considera un
unico lote. Necesitamos auditar 26 historias para asegurar un
objetivo minimo de adecuaciéon del 65 %, un estandar del 95%
(errores Alfa y Beta <= 5% cada uno) siendo el n° de fallos tole-
rables <=4.Resultados:

*Objetivol?: En la auditoria de las 26 historias, se obtuvieron
4 fallos, significando esto que el grado de adecuacion del uso de
estatinas alcanza el nivel minimo del 65% en nuestro CS con los
criterios establecidos.

*Objetivo2’: En el 86.4% de las historias que cumplen el
objetivo 1°, la estatina seleccionada fue Simvastatina.

*Objetivo3”: Ninguno de los pacientes (de nuestra muestra)
en PS cumplié el objetivo de cLDL<100.

Conclusiones:

1.Nos parece adecuada (aunque mejorable) la adecuacion-
prescripcion de estatinas en nuestro GS y la seleccion del farma-
co siguiendo criterios de Coste-Efectividad.

2.Sospechamos que algo hacemos mal cuando,en nues-
tra muestra,ningun paciente en PS consiguié el objetivo de
cLDL<100.

3.Consideramos que debemos realizar este estudio con una
muestra mas amplia y representativa, que nos permita extrapo-
lar los resultados obtenidos a la totalidad de la poblacion estu-
diada.

Tablas simples 6 graficos:

MUESTRAN26

PREVPRIMARIA21/26

PREVSECUNDARIAS5/26

TABAQUISMO9/26

HTA16/26

DIABETES11/26

L.0.D.8/26

ADECPRESCRIPC22/26

ADECESTATINAELECC19/22
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44/5. Probabilidad aparicion
de polineuropatia sensitivo
distal en funcion del tiempo
evolucion de la diabetes y el
nivel de instruccion en dia-
beticos hipertensos

Autores: (1) Garcia Carrascal, L.; (2) Luque Martin, J.; (1)
Ramirez Canca, M.; (3) Garcia del Caz, I.; (4) Ferreras Duarte,
M.; (5) Sanchez Moreno., M.

Centro de Trabajo: (1) Centro de Salud Los Boliches.
Fuengirola. Malaga; (2) Centro de Salud Trinidad. Malaga; (3)
Adiabetma; (4) Hospital Materno-Infantil. Malaga; (5) Centro
de Salud Las Lagunas. Mijas, Mélaga.

Resumen:

Introduccién y objetivos: La neuropatia diabética es una
complicacion crénica cuya prevalencia aumenta con el tiempo
de evolucion de la enfermedad y con la edad del paciente. La
polineuropatia sensitivo-motora con afectacion simétrica y distal
(PNSD) es la forma de presentacion mas frecuente. Pretendemos
determinar la probabilidad de PNSD en funciéon del tiempo de
evolucion de la diabetes frente a la variable nivel de instruccion
en pacientes diabéticos tipo 2 hipertensos.

Métodos: Poblacién Zona Basica de Salud de Malaga.
Diagnostico de diabetes (ADA-1997), y JNC-VI para la hiper-
tension. Para el diagnodstico de Polineuropatia Sensitivo Distal
(PNSD) se utilizé el Neuropathy Sympton Score (NSS) y el Neu-
ropathy Disability Score (NDS). Se han desarrollado modelos de
riesgo para determinar la probabilidad de desarrollar PNSD en
funcion de las otras variables, utilizando para ello la regresion
logistica.

Resultados: Muestra de 111 diabéticos tipo 2, 89 hiperten-
sos (80.18%). De ellos, 24 tenian PNSD (26.97%) Tiempo de
evolucion diabetes en diabéticos tipo 2 hipertensos con PNSD
es 11.12 £ 8.85 afios: varones 10.23 £ 10.21 afios y en muje-
res 12.18 £ 7.27 anos. Sin estudios 12.81 * 6.94 afios, estudios
primarios 11.0 £ 15.32 afios, secundarios 8.0 * 3.36 afos y
superiores 9.33  4.16 afios. Tras la aplicacion de la regresion
logistica se obtiene una odds ratio de 1.19108 con p= 0.0028.

Conclusiones: Concluimos que a igual valor de tiempo evo-
lucion de la diabetes, la probabilidad de desarrollo de una PNSD
varia en funcién del nivel de instruccién en los diabéticos tipo 2
hipertensos.

a4/6. Modelo predictivo de
patologia macrovascular
en funcion del tiempo evo-
lucion de la hipertencion y
el nivel de instruccion en
Diabeticos Tipo 2 hiperten-
S0S
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Autores: (1) Garcia Carrascal, L.; (2) Luque Martin, J.; (3)
Ferreras Duarte,, M.; (1) Ramirez Canca, M.; (4) Luque Ferreas,
A; (5) Garcia del Caz, I.

Centro de Trabajo: (1) Centro de Salud Los Boliches. Fuen-
girola, Mélaga; (2) Centro de Salud Trinidad. Malaga; (3) Hospi-
tal Materno-Infantil. Mélaga; (4) Grupo Investigacion Psicolin-
guistica. Malaga; (5) Adiabetma.

Resument:

Introduccion y objetivos

La complicacion macrovascular es debida a una acelerada
ateroesclerosis de los medianos y grandes vasos. Los pacientes
con diabetes sufren una ateroesclerosis mas rapida, extensa, con
compromiso de diferentes vasos y mayor nimero de segmentos
vasculares lesionados. Los mecanismos que posibilitan el desa-
rrollo de ateroesclerosis en la diabetes son la hiperglucemia y
otros factores que potencian este dafio, como la hipertension
arterial y la dislipidemia aterogénica. Nuestro objetivo es deter-
minar la probabilidad de desarrollar patologia macrovascular
en funcién de otras variables.

Métodos: Poblacion Zona Bésica de Malaga. Para el diag-
nostico de diabetes (ADA-1997), hipertension (JNC-VI). Se han
desarrollado modelos de riesgo para determinar la probabilidad
de desarrollar una complicacién macrovascular en funciéon de las
otras variables, utilizando para ello la regresion logistica.

Resultados: Muestra 111 diabéticos; 89 diabéticos hiper-
tensos (80.10%). La patologia macrovascular en los hipertensos
aparece en el 44.94%: 25 casos en varones (62.50%) y 15 casos
en las mujeres (37.50%). p= 0.0026. El tiempo de evolucion de la
hipertension en diabéticos con patologia macrovascular es 12.32
+ 8.12 afios. Sin estudios 10.10 * 4.68 afios, primarios 14.85 +
12.68 afios, secundarios 13.6 * 9.40 afios y Superiores 15.25 £
8.73 afos. Tras la aplicacion de la regresion logistica se obtiene
una odds ratio de 1.06375 con p= 0.0048.

Conclusiones: La probabilidad de desarrollo de una com-
plicaciéon macrovascular varia en funciéon del nivel de instruccion
en los diabéticos tipo 2 hipertensos.

44/9. Influencia del tiempo
evolucion en diabeticos con
afectacion macrovascular
frente al nivel de instruc-
cion en Diabeticos Tipo 2
hipertensos

Autores: (1) Ramirez Canca, M.; (2) Sanchez Moreno, M.;
(3) Garcia Carrascal,, L.; (4) Luque Martin, J.; (5) Garcia del
Caz, L; (6) Ferreras Duarte, M.

Centro de Trabajo: (1,3) Centro de Salud Los Boliches.
Fuengirola. Malaga; (2) Centro de Salud Las Lagunas. Mijas,
Malaga; (4) Centro de Salud Trinidad. Malaga; (4) Adiabetma;
(5) Hospital Materno-Infantil. Malaga.

Resument:

Introduccién y objetivos: En la complicacién macrovascu-
lar el dafio es generalizado, comienza antes que el dafio micro-
vascular y se manifiesta cuando existe intolerancia a la glucosa,
es decir, hiperglucemia postprandial mas precoz, mientras que
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el dafio microvascular aparece cuando la hiperglucemia se hace
mas constante. El objetivo de nuestro estudio es determinar la
probabilidad de desarrollar patologia macrovascular en funcién
de otras variables.

Métodos: Poblacién Zona Basica de Salud de Malaga. Para
el diagnéstico de diabetes criterios (ADA-1997), para hiperten-
sion (JNC-VI). Se han desarrollado modelos de riesgo para de-
terminar la probabilidad de desarrollar una complicaciéon ma-
crovascular en funcion de las otras variables, utilizando para ello
la regresion logistica.

Resultados: Muestra 111 diabéticos tipo 2: 57 varones
(51.35%) y 54 mujeres (48.65%). 89 hipertensos (80.10%): 40
varones (44.94%) y 49 mujeres (55.06%) La patologia macro-
vascular en los hipertensos aparece en el 44.94%: 25 casos en
varones (62.50%) y en las mujeres 15 casos (37.50%). p= 0.0026.
El tiempo evolucion de la diabetes en hipertensos con patologia
macrovascular (40 casos) es de 8.0 £ 7.44 afios. Sin estudios 9.36
+ 5.73 afios, primarios 8.62 * 13.65 afios, secundarios 5.33 *
3.53 afos y superiores 6.25 £ 4.03 anos. Tras la aplicacion de
la regresion logistica se obtiene una odds ratio de 1.06281 con
p=0.0067.

Conclusiones: A igual tiempo de evolucion de la diabetes,
la probabilidad de desarrollo de una complicacién macrovascu-
lar varia en funcién del nivel de instruccién en los diabéticos tipo
2 hipertensos.

44/10. Beneficios renopro-
tectores a largo plazo de
dostis altas de Irbesartan
en la nefropatia diabetica
establecida

Autores: (1) Martinez Esteban, M.; (2) Toledo Rojas, R.; (3)
Hidalgo Guzman, P; (4) Aranda Lara, P; (5) Hernandez Ma-
rrero, D.

Centro de Trabajo: (1,2,3,4,5) Nefrologia. Hospital Carlos
Haya. Malaga.

Resumen:

Introduccion y objetivos: Hipotéticamente la utilizacién
de dosis altas de Antagonistas del receptor AT'1 de Angiotensina
II (ARA II), al bloquear mas el receptor AT1, deberia traducir-
se en mayores beneficios que el uso de de dosis convencionales.
Objetivo: Evaluar los efectos sobre proteinuria y funciéon renal
con dosis ultraaltas de Irbesartan en la Nefropatia Diabética Es-
tablecida.

Métodos: Estudio prospectivo observacional no aleatoriza-
do de 3 afios de seguimiento, utilizando un tratamiento multi-
factorial basado en 600 mg diarios de Irbesartan. Se analizan
variables demogréficas, antropométricas y analiticas al inicio y
final del estudio.

Resultados: Se incluyeron 40 (75% con Diabetes tipo 2) con
promedio de edad de 57,110 afios, 29 (72,5%) hombres, con
IMC 30,745 Kg/tm2. resultados: La PA Sistolica (157,6227 vs
130,1£14) y Diastolica (88,8+10 vs 76,248 mmHg) se reduje-
ron significativamente (p <0.001) al final del estudio El perfil
lipidico mejoré significativamente. La kaliemia no se modifico.
La creatinina s6lo aumento6 0,17 mg/dl, aunque fue significativo
(p<0,05), el FGe se redujo (69,8£29,7 vs 60,25+ 23,0 ml/min/
m?2) (p<0,05). La proteinuria se redujo de 2,4£1,99 a 0,98+1,18
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g/24 h. (p<0,001). La reduccién promedio fue 59,2%, y el
25% de los pacientes se hizo normoalbuminurico. Salvo IMC
y HbAlc, todos los objetivos recomendados por la ADA se al-
canzaron. Ningtn paciente abandoné el estudio por efectos se-
cundarios.

Conclusiones Fl tratamiento de la Nefropatia Diabética es-
tablecida con dosis ultraaltas de Irbesartan se mostré altamente
eficaz y seguro en reducir la proteinuria y retardar la progresion
hacia la IRC'T.

44/11. Un programa de die-
ta mediterranea con ejer-
cicio fisico mejora la pre-
ston arterial y la funcion
endotelial post-ejercicio en
sujetos con sindrome me-
tabolico

Autores: (1) Perez Porras, M.; (2) Fernandez, J.; (1) Rosado
Alvares, D.; (3) Landaeta, L.; (4) Perez Jimenez, I; (5) Fuentes
Jimenez, I

Centro de Trabajo: (1) Medicina Interna. Hospital Univer-
sitario Reina Sofia. Cordoba; (2) Doctor en Nutricion. Hospital
Universitario Reina Sofia. Cordoba; (3) Licenciada Nutricion.
Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba; (4) Catedratico
Medicina. Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba; (5)
Doctor Medicina. Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba.

Resument:

Introduccion y objetivos: Estudiar los efectos de un mode-
lo de dieta mediterranea hipocaldrica sola y en combinacion con
un programa de ejercicio fisico sobre la funcién endotelial aguda
y los factores de riesgo cardiovascular en pacientes con sindrome
metabolico (SMet).

Meétodos: Durante 12 semanas, 22 pacientes realizaron una
dieta mediterranea normoproteica, con (MeDE) o sin (MeD)
un programa de ejercicio fisico aerobico, y una disminucion del
40% de su ingesta calérica habitual. Se realizaron dos sesiones
semanales de 30 minutos de ejercicio aerébico intermitente (ci-
cloergémetro), y otra sesiéon continua de 30 minutos semanales
(caminar). Se determin6 la hiperemia reactiva post-isquemia
(HRP) mediante flujometria en cicloergémetro (semanas 0y 12
post-intervencién). Se valoraron los cambios en los factores de
riesgo de SMet

Resultados: Aumentéd un 43% la respuesta de la HRP tras
el estuerzo fisico agudo a las 12 semanas de tratamiento en el
grupo MeDE (p<0.05); MeD no modificé su respuesta en la
HRP tras el tratamiento (figura 1). Ambos tratamientos me-
joraron la presion arterial y el perfil antropométrico. Ademas
MeDE mejoré mas los niveles de presion arterial diastolica, co-
lesterol total y triglicéridos. Asimismo, se objetivd una correla-
cion positiva entre los valores de incremento absoluto de HRP' y
de reduccion de los niveles de triglicéridos post-tratamiento en el
grupo MeDE (r=0.51; p<0.05)

Conclusiones: El ejercicio fisico semanal y la adherencia
a un modelo de dieta mediterranea hipocalérica mejora la FE
aguda post-esfuerzo fisico de pacientes con SMet, asi como otros
factores de riesgo cardiovascular
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Tablas simples 6 graficos:
Mejora IAUc en MeDE, y significativamente mejor respecto
aMeD

44/12. Enfermedad arterial
periferica en hipertensos
diabéticos. Factores rela-
cionados en Atencion Pri-
manria.

Autores: (1) Lopez Téllez, A.; (2) Gonzalez Almendros, E.;
(3) Ramirez Torres, J.; (4) Gonzalez Rodriguez, E.; (5) Martinez
Zaragoza, 1.; (6) Garcia Garcia, I

Centro de Trabajo: (1,3) Médico de Familia. Centro de Sa-
lud Puerta Blanca. Malaga; (2) Médico Residente de Medicina
Interna y Comunitaria. Centro de Salud Puerta Blanca. Malaga;
(4,5) Enfermera. Centro de Salud Puerta Blanca. Malaga; (6)
Enfermero. Centro de Salud Puerta Blanca. Malaga.

Resumen:

Introduccién y objetivos: Existe un infradiagnostico de la
Enfermedad Arterial Periférica (EAP) en hipertensos. El objetivo
del estudio es conocer la prevalencia de EAP mediante el uso del
cuestionario de Edimburgo y la determinacion del Indice Tobi-
llo Brazo (I'TB) en hipertensos con diabetes tipo 2. Secundaria-
mente, analizar la relacion entre EAP, factores de riesgo vascular
y signos de dafio organico.

Métodos:

-Disefio: Estudio descriptivo transversal.

-Emplazamiento: Centro de Salud (CS) urbano.

-Sujetos: todos los hipertensos con diabetes tipo 2, atendidos
en consulta de riesgo vascular durante 3 meses (n=72).

-Mediciones: registramos variables sociodemograficas, clini-
cas, asi como el cuestionario de Edimburgo y el I'TB.

-Analisis estadistico: descriptivo, bivariado y multivariante
mediante regresion logistica.

Resultados: Edad media: 66,8 afios; varones: 62,5%; fuma-
dores: 11,1%; exfumadores: 2,7%; dislipémicos: 81,9%. Tenian
enfermedad cardiovascular conocida el 20,8% (un 4,1% era
EAP); hipertrofia ventricular izquierda: 6,9%; microalbuminu-
ria: 6,9%.

La prevalencia de EAP fue del 20,8% (1C95%:10,5-27,9) y
se sospecho calcificacion en un 6,9%. Un I'TB patolégico se de-
tectd en un 25% (1C€95%:14,8-33,8).

De los pacientes con EAP, el 73,4% no estaba diagnosticado
previamente y s6lo un 46,6% presentaba claudicaciéon intermi-
tente.

Encontramos asociacion entre EAP con fumar, HbAlc, fil-
trado glomerular y microalbuminuria; esta asociacién se man-
tuvo de forma significativa (p<<0,01) en el analisis multivariante
mediante regresion logistica multiple.

Conclusiones: Uno de cada cinco hipertensos con diabetes
tipo 2 presenté EAP. De ellos la mayoria no estaban diagnostica-
dos previamente y eran asintomaticos. El ITB y el cuestionario
de Edimburgo son utiles en el diagnéstico de EAP en Atencion
Primaria.
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44/13. ;Influye el numero
de farmacos prescritos en
el cumplimiento terapéeu-
tico con hipolipemuantes
en hipertensos de alto
riesgo vascular?.

Autores: (1,2,5,6) Marquez Contreras, E.; (2) Garrido
Lopez, M.; (3) De La Figuera Von Wichmann, M.; (4) Gil
Guillen, V; (5) Martin De Pablos, J.; (6) Fernandez Ortega, A.

Centro de Trabajo: (1) Unidad Gestion Clinica La Or-
den. Huelva; (3) Area Basica Sanitaria Sardenya. Barcelona;
(4) Universidad Medicina. Alicante.

Resumen:

Objetivo: Evaluar el cumplimiento terapéutico hipoli-
pemiante en hipertensos con alto riesgo vascular, en funcién
del nimero de farmacos presritos para otras enfermedades
concomitantes.

Métodos: Estudio longitudinal, multicéntrico, realizado
en atencion primaria en Espafia, con un seguimiento de 6
meses.

Se incluyeron 3949 hipertensos en tratamiento antihiper-
tensivo no controlados que presentaban alto riesgo vascular
(Padecer un IAM, enfermedad coronaria , enfermedad vas-
cular periférica, ictus o pacientes con DM mas 1 Factor de
riesgo cardiovascular asociado). Se realizaron 4 visitas: inicial,
1, 3 y 6 meses. En este subestudio se midi6 el cumplimiento
de los farmacos hipolipemiantes que tomaban mediante el re-
cuento simple de comprimidos. Se calcul6 el porcentaje de
cumplimiento. Se consideré cumplidor aquel cuyo PC estaba
entre 80y 100%.

Resultados: Se incluyeron 3636 pacientes (Edad media
64,8 (DE: 10,3) afios. Fueron varones 1954 (53,7%) y mujeres
1682 (46,6%). Estaban en tratamiento con hipolipemiantes el
64,74% (IC 62-66 %). (n=2354) (Considerada muestra final
del subestudio). Fueron incumplidores el 31,6 % (IC: 25-37
%). Fueron cumplidores por visita el 53 %, 60,3 % y 75 %
respectivamente.

El porcentaje de cumplidores en funciéon del nimero de
comprimidos fue del 92,4 % (cuando tomaban 3 o menos
comprimidos diarios), 88,4 % (con 4 comprimidos), 67,3 %
(5 comprimidos), 58,2 % (6 comprimidos) y 54,6 % (7 o mas
comprimidos) (IC: 49,6-59,6%)(p<0.001).

Conclusiones: Iixiste una relacion significativa entre in-
cumplimiento y nimero de comprimidos prescritos. Hasta 5
comprimidos el cumplimiento es bueno, sin embargo decae
alarmantemente a partir del sexto, siendo del 54,6% cuando
toman mas de 7 comprimidos.

44/14. ;La intervencion
habitual de un estudio
prospectivo mejora

el cumplimiento
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hipolipemiante en
hipertensos de alto riesgo
vascular?

Autores: (1) Marquez Contreras, I.; (2) Garrido Lopez, M.;
(3) Llisterri Caro, J.; (4) Martell Claros, N.; (5) Casado Martinez,
J.; (6) Botello Perez, 1.

Centro de Trabajo: (1,2,5,6) Unidad de Gestién Clinica La
Orden. Huelva; (3) Centro de Salud Benlloch. Valencia; (4) Uni-
dad de Hipertension. Hospital San Carlos. Madrid.

Resumen:

Objetivo: Evaluar la influencia de la intervencién habitual
realizada en un estudio prospectivo, en el cumplimiento hipoli-
pemiante en hipertensos con alto riesgo vascular.

Métodos: Estudio longitudinal, multicéntrico, realizado en
AP (Espafa), con un seguimiento de 6 meses.

Se incluyeron 3949 hipertensos en tratamiento antihiper-
tensivo no controlados con alto riesgo vascular. Se realizaron 4
visitas: inicial, 1, 3 y 6 meses. En este subestudio se midi6 el
cumplimiento hipolipemiantes mediante recuento de comprimi-
dos. La intervencion realizada fueron consejos segtin practica
habitual del investigador en pacientes de alto riesgo vascular, el
seguimiento programado de cualquier estudio prospectivo, la
modificacién del tratamiento segun practica clinica, y el envio
de boletines informativos sobre el estudio cada 2 meses a inves-
tigadores.

Se calcul6 el porcentaje de cumplimiento (Cumplidor cuan-
do estaba entre 80-100%) y la magnitud de la relevancia clinica
con la intervencion realizada entre el primer mes y final del es-
tudio sobre el cumplimiento hipolipemiante, mediante el calculo
de reduccion del riesgo absoluto (RRA), reduccién del riesgo re-
lativo (RRR) y nimero de pacientes a tratar con la intervencion
para evitar un caso de incumplimiento hipolipemiante (NNT).

Resultados: Se incluyeron 3636 pacientes (Edad media
64,8 (DE: 10,3) afios. Fueron varones 1954 (53,7%) y mujeres
1682 (46,6%). Estaban en tratamiento con hipolipemiantes el
64,74% (1C 62-66 %). (n=2354) (Considerada muestra final del
subestudio). Fueron incumplidores el 31,6 % (IC: 25-37 %). La
RRA fue del 22 %, la RRR del 46,8 %, el NNT de 4,5, yla RR:
0,47 (p<0,001).

Conclusiones: Una pequeiia intervencién realizada duran-
te el estudio por los investigadores tiene un relevante impacto
clinico en la disminucién del incumplimiento hipolipemiante

44/15. El cumplimaento an-
tihipertensivo en hiperten-
sos de alto riesgo vascular,
medido mediante monito-
res electronicos.

Autores: (1) Marquez Contreras, E.; (1) Garrido Lopez, M.;
(3) Franch Nadal, J.; (4) Martell Claros, N.; (5) Chaguaceda Ga-
rrido, R.; (6) Font Guerrero, C.

Centro de Trabajo: (1,2,5,6) Unidad de Gestién Clinica La
Orden. Huelva; (3) Equipo de Atenciéon Primaria Raval Sud y
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Unitat Suport A La Recerca-Idiap. Barcelona; (4) Unidad Hi-
pertension. Hospital San Carlos. Madrid.

Resumen:

Introduccion y objetivos: Valorar el cumplimiento tera-
péutico del tratamiento con antihipertensivos en la HTA no con-
trolada, en pacientes de alto riesgo vascular.

Métodos: Estudio prospectivo, longitudinal, multicéntrico,
desarrollado en 102 centros de Atencién Primaria espafioles.
Se incluyeron 808 hipertensos tratados con inhibidores del sis-
tema renina-angiotensina (IECA o ARA II) y no controlados,
con alto riesgo vascular. Se realizaron 4 visitas, inicial, 1 , 3y 6
meses. Se midié el cumplimiento mediante monitores electroni-
cos (MEMS). Se calcul6 el porcentaje de cumplimiento medio
(PC), el porcentaje de cumplidores global, cumplidores de una
toma diaria, cumplidores en horario correcto y cobertura antihi-
pertensiva. Se consideré cumplidor aquel cuyo PC estaba entre
80-100 %.

Resultados: Finalizaron 701 pacientes (Edad media 63,7
DE:11,1 aiios). Las PAS y PAD han obtenido un descenso signi-
ficativo (p<<0.0001) siendo de 18,8 y 9,8 mmHg respectivamente.

El porcentaje de controlados fue del 70% (IC= 65,6-74,4%)
(p=0.0001). Se observaron diferencias significativas con mayor
control entre cumplidores respecto a incumplidores.

La media del porcentaje de dosis tomadas fue 87,9% (I1C =
84,8-91%) y la cobertura terapéutica 82,4% (IC = 78,7-86,1%).
Fueron cumplidores globalmente el 73,3% (IC= 69-77,6%),
52,8% (IC= 48-57.6%) fueron los cumplidores de una toma
diaria y 46,5% (IC = 41,9-51,1%) los cumplidores en horario
correcto. El incumplimiento se asoci6 (p<0.001) al incremento
en el numero de farmacos prescritos.

Conclusiones: En hipertensos de alto riesgo vascular el in-
cumplimiento fue muy alto, fundamentalmente cuando toman 5
0 méas comprimidos diarios.

44/17. Influencia negativa de
la hipercolesterolemia en el
control de la presion arterial.

Autores: (1) Jironda Gallegos, C.; (2) Martinez Esteban, M.;
(3) Aranda Lara, I; (4) Gorostidi, M.; (5) Segura, J.; (6) Aranda
Lara, P.

Centro de Trabajo: (1,2,3,4,5,6) En Representacion Del
Grupo Cardiorisk. Nefrologia. Hospital Carlos Haya. Malaga.

Resumen:

Introduccion y objetivos Comparar el control de PA en
24 h entre pacientes hipertensos hipercolesterolémicos (HHC) y
pacientes hipertensos normocolesterolémicos (HNC).

Métodos: Utilizando datos de 68045 pacientes hipertensos
del Registro de MAPA de la Sociedad Espafiola de Hiperten-
sion, comparamos el control de PA en 24 h en 9805 pacientes
(14.41%).

Pacientes HHC (LDL col = 160 mg/dl, o menor con es-
tatinas), valores medios: 64.1 afios, 53.7% varones, IMC 29.5
Kg/m?2. Versus 58240 pacientes HNC: 59 afios, 53.1% varones,
IMC 28.9 Kg/m2.

La MAPA fue interpretada segtn las condiciones estandari-
zadas.Resultados:

HHC versus HNC:

- Media de PA (mmHg):

En consulta: 150.5/87.7 vs 149.2/84.7 (p<0.001)
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En 24 h: 129.9/76.9 vs 127.5/73.5

Durante el dia: 133/79.7 vs 132/76 (p<0.001)

Durante la noche: 122.5/67 vs 121/66 (p<0.001)

- Control de PA (%):

En 24 h: 49.6 vs 53.4

Durante el dia: 57.3 vs 60 (p<0.001)

Durante la noche: 41.3 vs 41.7 (NS)

- Patrén no dipper (%): 61.5 vs 53.3 (p<0.001)

- Media de farmacos antihipertensivos: 2.1 vs 1.3 (p<0.001)
- Terapia combinada: 71.3 vs 59.5% (p<0.001)

Conclusiones: A pesar de un tratamiento antihipertensivo
mas intensivo, los pacientes HHC muestran un peor control de
la PA que los pacientes HNC. La hipercolesterolemia puede ser
considerada como un factor que dificulta el control de la PA.

44/18. Caracterizacion de la
hipertension arterial segun
MAPA en el hipertenso de
la consulta de nefrologia.

Autores: (1) Garcia Jiménez, B.; (2) Lucana Béjar, K.; (3)
Castilla Barbosa, Y.; (4) Esteban De la Rosa, R.; (5) Bravo, J.; (6)
Oliva Damaso, N.

Centro de Trabajo: (1,2,3,4,5,6) Nefrologia. Hospital Vir-
gen de las Nieves. Granada.

Resumen:

Introduccion y objetivos

-La HTA es causa de enfermedad renal crénica (ERC) y al-
gunos de los patrones cursan con peor prondstico, aumentando
su riesgo cardiovascular.

-Pretendemos caracterizar una poblaciéon de hipertensos
tratados en nuestra consulta atendiendo al patrén circadiano de
la presién arterial.

Métodos: Se trata de un estudio descriptivo donde se inclu-
yeron pacientes con diagnostico de HTA a los que se realizo
MAPA entre noviembre del 2010 y mayo del 2011.

Registramos variables socio demograficas (edad, sexo, causa
de ERC), comorbilidades (hipercolesterolemia, hipertrigliceri-
demia, hiperuricemia y hiperhomocistenemia) y estadio de ERC
segun las guias K/DOQI.

Las variables se expresan en términos de media = DT ¢ por-
centaje segun se tratara de variables cuantitativas y cualitativas.
El analisis se realiz6 empleando el paquete estadistico SPSS 15.

Resultados: Se incluyeron 38 pacientes, cuya edad media
fue 49.2£11.08 aflos con igual nimero de entre hombres y mu-
jeres. Las caracteristicas basales de la muestran en tabla 1y 2.

La distribucién de la ERC fue la siguiente: poliquistosis renal
(46.9%), vascular (28.1%), diabetes (12.5%), glomerular (9.4%)
y otros (3.1%). Las comorbilidades fueron: hiperuricemia 41.7,
hipercolesterolemia 41.7, hiperhomocisteinemia.36.1 e hipertri-
gliceridemia 19.4.

El tratamiento hipotensor fue: Inh.SRAA 15.2, Inh SRAA+
Calcio antoganistas 57.6 y otras asociaciones 27.3.

En cuanto al patrén circadiano segin MAPA se encontrd
lo siguiente: non dipper 57.9%, dipper 28.9%, dipper extremo
7.9%, riser 5.3%.

Conclusiones:
-Los pacientes hipertensos de la consulta de nefrologia pre-
senta alto riesgo cardiovascular, dadas sus comorbilidades.
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-Hemos detectado elevada prevalencia de patrén no dipper.

Tablas simples 6 graficos:
TABLA 1. Estadio ERC (K/DOQI)

%

1 31.4
2 28.6
3A 17.1
3B 5.7

4 17.1
Total 100.0

TABLA 2. Caracteristicas basales de la muestra

Media DT
peso 80.6 18.58
IMC (kg/m?2) 28.6 5.99
CrS (mg/dL) 1.7 77
urea 51.6 29.58
FG-MDRD-ab 75.0 38.37
ACR (mg/gr) 344.3 721.84
proteinuria  / 2.39

24h 1

MAU (mg/24h) 581.4 1483.54
cistatina C 1.0 .66
homocisteina 14.9 7.79
cLDL 112.7 37.36
TG 116.6 62.91
PAM 96.9 8.80
pPp 50.1 12.33

44/19. Estudio arquimedes:
reduccion del ederma maleolar
por calcioantagornistas y su
correlacion con la mejora de
la calidad de vida en pacientes
tratados con la combmacion
MaridipnolDelapril.

Autores: (1) Hidalgo Santiago, J.
Centro de Trabajo: (1) Medicina de Familia. Centro de
Salud San Telmo. Jerez de la IFrontera. Cadiz.

Resument:

Introduccion y objetivos

Estudio-epidemiolégico. Evaluar Calidad Vida con salud
edemas maleolares.

Pacientes hipertensos-tratados-no controlados con calcioan-
tagonistas, con edema maleolar. Sustituye por otro con menor
potencial edematégeno, manidipino combinacion con delapril.
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Métodos: Datos inclusion y a 6 meses. Volumen del edema
maleolar por desplazamiento de agua en ml, mediante inmer-
sion de EEII en cubeta. SF-12 para calidad de vida (items de
percepcién de salud general y de limitacion de actividades).

Resultados: 43 pacientes (12 hombres), edad 63. Trata-
miento que recibian: 83.3% amlodipino, 9.5% lercanidipino, y
7.2% otros.

Ver tablas

Conclusiones: En pacientes hipertensos tratados no con-
trolados con edema maleolar por calcioantagonistas, el uso de
combinacién manidipino/delapril controla la PA y reduce vo-
lumen de edema de forma notable con mejora sustancial de la

Calidad de Vida.

Tablas simples 6 graficos:
Eficacia-antihipertensiva

Inicio 3 meses p
PAS 142.3+9.1 137.7£6.6
PAD 83.7£6.3 80.3%£6.8
Volumen edema maleolar
Inicio 6 meses
(ml) 90.2+54.1 80.7£56.3
Salud general
Inicio Final
Mala 2 (4.7) 0
Bastante 23 (53.5) 0
Buena 18 (41.9) 18 (41.9)
Muy buena 0 21 (48.8)
Excelente 0 4(9.3)
Limitacion actividades
Inicio Final
Mucho 2 0
Bastante 32 1
Regular 5
Un poco 25
Nada 12

44/20. Hipertension arterial

y poliquastosis renal
autosomica dominante:
relacion con la funcion y
volumen renales

Autores: (1) Oliva Damaso, N.; (2) Esteban de la Rosa, R.;
(3) Jimenez Garcia, B.; (4) Lucana, K.; (5) Castilla, A.; (6) Bravo
Soto, J.

Centro de Trabajo: (1,2,3,4,5,6) Nefrologia. Hospital Uni-
versitario Virgen de las Nieves. Granada.

Resumen:
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Introduccion y objetivos: La Poliquistosis Renal Autoso-
mica Dominante (PQRAD) es una enfermedad hereditaria que
suele cursar precozmente con HTA. El estudio CRISP demostrd
que la resonancia magnética(RM) es el mejor metodo de estimar
el volumen renal, y por ende, evaluar su progresion relacionada
con el crecimiento de los quistes en afios. Nuestro estudio pre-
tende determinar la relacién que pueda existir entre la presion
arterial, el volumen renal (VR) medido por RM y la funcion
renal.

Métodos: Estudio transversal de pacientes diagnosticados
de PORAD revisados en nuestra consulta entre 2008-2010, a
los que se midi6 el VR total (ambos rifiones) empleando RM y
el método \”suma de discos\”. Se realiz6 estudio descriptivo de
todas las variables, el t-test para muestras independientes y el test
de correlacion de Pearson, cuando fueron necesarios.La prueba
fue considera significativa si p <0.05. Utilizamos el paquete es-
tadistico SPSS 15.

Resultados: Hubo asociacion positiva significativa entre el
VR total vs CrS (r = 0.540, p <0.05) y urea (r = 0.485, p <0.05).
El grupo de mujeres mostré un nivel medio de CrS y VR total
menor que el grupo masculino (1.4£2.65 vs CrS 1.6+2.59, p
<0.05; VR 1526£843.4 vs 2241+1646.1cc, p <0.05). No hubo
diferencias para la edad, urea y G, segin sexo. El subgrupo
con hipertensién era de mayor edad y mostré mayores valores
medios de CrS, urea, VR total, y menor FG.

Conclusiones: Los pacientes con PQRAD y HTA muestran
peor funcién renal y mayor volumen renal, sugiere que el volu-
men renal comporta mayor riesgo de sufrir HTA.

44/21. Valor de la oximetria
en el diagnosticvo de

la Apnea del sueiio en
pacientes con hipertension
arterial resistente.

Autores: (1) Mediavilla Garcfa, J.; (2) Jaén Aguila, F; (3)
Saez Roca, G.; (4) Lopez Ortiz, S.; (4) Fernandez Torres, C.; (5)
Jiménez Alonso., J.

Centro de Trabajo: (1,2,4) Medicina Interna. Unidad de
Hipertension y Lipidos. Hospital Universitario Virgen de las
Nieves. Granada; (3) Neumologia. Hospital Universitario Vir-
gen de las Nieves. Granada.

(5) Medicina Interna. Jefe de Servicio de Medicina Interna.
Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

Resument:

Introduccion: La Hipertension Resistente (HTR) es cada
vez mas habitual y entre sus causas se encuentra la apnea del
suefio. Tras comprobar que el paciente presenta HTR verda-
dera mediante MAPA y excluidas otras causas de Hipertension
Arterial (HTA) secundaria, deberiamos investigar esta posibili-
dad. No es bien conocida su prevalencia, asi como el valor de las
exploraciones complementarias (test de Epworth, oximetria) en
estos sujetos. Este estudio pretende determinar el valor de estas
exploraciones en este tipo de enfermos.

Pacientes y método: Se han seleccionado 20 pacientes con
diagnostico clinico de HTR (mas de tres farmacos incluido diu-
rético) y en los que se habia descartado HTA pseudoresistente
(MAPA) y otras causas secundarias de HTA. A todos ellos se
realizo test de Epworth, pulxiometria y polisomnografia.
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Resultados: La edad media fue 61,6%11,8 (70% hom-
bres). La PA clinica fue para sistdlica 173%£19,57 y para
diastolica 100£12,38mmHg. Las presiones del registro
fueron PA 24 horas (150,6%12,21/87,50£10,54mmHg),
diurnas ~ (154,7%15,27/91,86£13,47mmHg) y  nocturnas
(143,6£13,58/8,07mmHg). La puntuacion media del test de
Epworth fue de 5,50 £3,79. Solo dos pacientes (10%) presentaba
una puntuacién superior a 13 (14 puntos) que podria hacer sos-
pechar el diagnostico. La oximetria fue patologica (IDH >10/h)
en 14 pacientes (70%) confirmados mediante polisomnografia.

Conclusiones: En pacientes con HTR verdadera, la apnea
del suefio esta presente en el 70% de nuestros pacientes. El test
de Epworth apoya muy poco al diagnéstico en este tipo de su-
jetos, mientras que la pulxiometria tiene gran valor diagnoéstico
por lo que deberia realizarse en todos los enfermos con HT'R en
los que se ha descartado HTA secundaria.

44/26. Analisis comparativo
de la importancia

de la hipertrofia
ventricular i1zquierda
(HVI) hipertensiva en

los enfermos con ictus
isquémico o enfermedad
coronaria.

Autores: (1) Serrano Rodriguez, L.; (2) Verdugo Domin-
guez, J.; (3) Castilla Guerra, L.; (4) Alvarez Suero, J.; (5) Espino
Montoro, A.; (6) Marin Martin, J.

Centro de Trabajo: (1,2) Médico Residente de Medicina
Familiar y Comunitaria. Servicio de Medicina Interna. Hospital
de la Merced. Osuna. Sevilla; (3,4,5,6) Servicio de Medicina In-
terna. Hospital de la Merced. Osuna. Sevilla.

Resumen:

Introduccién y objetivos: Determinar la importancia de
la HVT hipertensiva en pacientes con isquemia cerebral-ICE- o
cardiopatia isquémica-CI- por ecocardiografia (ECHO).

Métodos: Estudio retrospectivo de pacientes con ECHO
ingresados en nuestro Servicio con el diagnostico de ICE / CI
en los ultimos 4/2 afios. Se excluyeron aquellos enfermos con
valvulopatias u otras causas de HVI.

Resultados: Estudiamos 337 pacientes, 203 con ICE y 114
con CI. Edad media: 69,1 (SD 11) afios, el 56,6% eran varo-
nes. La HTA fue el factor de riesgo (FR) mas comun (ICE vs
CIL: 64,5% vs 74,6% p=NS), especialmente en mujeres (M:V-
77,2% vs 62,7%; p=0.009). Otros IR fueron: diabetes (ICE vs
CIL: 37,4% vs 45,6%; p=N&), hipercolesterolemia (ICE vs CI:
30,5% vs 70,2%; p=0,0001), y tabaquismo (ICE vs CI: 26,1%
vs 29,8%; p=NS). En 148 pacientes (43,9%) se demostré HVI
hipertensiva (ICE vs CI: 42,3% vs 54,4%; p=0.041). Estos pa-
cientes eran mayoritariamente hipertensos (80,2%; ICE vs CI:
80,2% vs 80.6% ; p=NS), y tenian mayor edad (71,5 vs 66,6
afios; p=0.0001). Ningun FR, con la excepcion de la HTA (p
= 0,0001) se asociaba con la HVI. Los pacientes con HVI re-
cibieron mayor nimero de farmacos antihipertensivos al alta
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en ambos grupos: ICE (2,2 vs 1,4; p = 0,0001), CI (2,5 vs 2,2;
p=0.068).

Conclusiones: La HVI es un hallazgo frecuente, especial-
mente en los pacientes coronarios. Los pacientes con HVI van
a ser de mayor edad y van a precisar mayor tratamiento antihi-
pertensivo. Es importante identificar la HVI en estos enfermos
para asi optimizar su tratamiento.

44/29. Perfil de riesgo
cardiovascular y de ritmo

ctrcadiano de la HTA

refractaria en consulta
especializada

Autores: (1) Segura Torres, P; (2) Viiiolo Lépez, M.; (3)
Garnica, M.; (4) Pérez del Barrio, P; (5) Merino Garcia, E.; (6)
Liébana Cafiada, A.

Centro de Trabajo: (1,2,3,4,5,6) Servicio de Nefrologia.
Unidad de Hipertension Arterial. Complejo Hospitalario de
Jaén.

Resumen:

Introduccién y objetivos: La prevalencia real de la HTA
refractaria es dificil de estimar por las multiples causas de re-
fractariedad

Nuestro objetivo es analizar el perfil de riesgo cardiovascu-
lar de los pacientes con HTA refractaria

Métodos: Seleccionamos pacientes con HTA esencial y
MAPA realizado durante 7 afios consecutivos. Los dividimos se-
gun tuvieran HTA refractaria (HTAr) o no. Recogimos factores
de riesgo vascular y lesién de érgano diana, MAPA, analitica
general y tratamiento.

Resultados: Total de 96 pacientes. Seleccionamos los que
tienen TA >140/90 mmHg, Disponemos de 37 pacientes, con
HTA refractaria 29,7%. Hombres 54,1%.

Los pacientes con HTAr tienen mas edad (HTArs157,7+8.,8
vsno 45,5£13,0 anos; p=0,003), mas IMC (HTAr s1 31,0£4,5 vs
no 27,6%3,0 kg/m?2; p=0,035), mas cintura (HTAr s1 100,2+9,7
vs no 91,4+9.8 cm; p=0,037), mas TA sistolica nocturna (HTAr
st 149%17 vs nol32+15 mmHg; p=0,012), presién de pulso
nocturna y (HTAr si 63+15 vs no 51£12 mmHg; p=0,032),
PAM nocturna, mayor proporcion de patrén non dipper (HTAr
s190,7% vs no 57,7%; p=0,049) siendo el patron riser mas fre-
cuente (HTAr si 54,5% vs no 3,8%; p=0,001), mayor frecuencia
de retinopatia tipo 1-2 (HTAr si 33,3% vs no 3,8%;:;p=0,017).
No hay diferencias en cuanto al sexo, factores de riesgo vascular
y lesiéon de 6rgano diana, toma de ARA II, beta/alfa-bloquean-
te, fibratos, alopurinol y estatinas

Conclusiones: Los pacientes con HTA refractaria se aso-
cian a patrén non dipper con mayor frecuencia de riser y pre-
sion de pulso nocturna que habria que tener en cuenta para
decidir la indicacion horaria del tratamiento antihipertensivo.

44/31. Valoracion global del
riesgo cardiovascular de
pacientes con hipertension
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arterial refractaria 'y
enfermedad renal cronica
avanzada

Autores: (1) Segura Torres, P; (2) Gil Cunquero, J.; (3) Pérez
del Barrio, P; (4) Garnica, M.; (5) Polaina Rusillo, M.; (6) Lié-
bana Canada, A.

Centro de Trabajo: (1,2,3,4,5,6) Servicio de Nefrologia.
Unidad de Hipertension Arterial. Complejo Hospitalario de
Jaén.

Resumen:

Introduccion y objetivos: La HTA refractaria (HTAr) tiene
mayor riesgo cardiovascular que el resto de poblacién hiperten-
sa.

Nuestro objetivo es realizar una valoracion global del riesgo
cardiovascular de los pacientes con HTA refractaria e insuficien-
cia renal avanzada segun las Guias Europeas de HTA.

Métodos: Seleccionamos pacientes con insuficiencia renal
avanzada (CICr < 30 ml/min) y TA = 140/90 mmHg durante
2 afios consecutivos. Excluimos los diabéticos. Los dividimos se-
gun tuvieran HTA refractaria (HTAr) o no. Recogimos factores
de riesgo vascular y antecedentes de enfermedad cardiovascular,
analitica general y tratamiento.

Resultados: Total de 58 pacientes, con HTA refractaria
37,9%. Mujeres 58,6%.

No encontramos diferencias en cuanto a los factores de
riesgo vascular estudiados (edad, presion de pulso, dislipemia y
glucemia basal). Siendo mas frecuente presentar 4 factores de
riesgo asociados a la hipertension refractaria (HTAr si 22,7%
vs no 2,8%: p=0,013) y se asocia a mayor resistencia a la insuli-
na estimado por HOMA (HTAr s1 2,99%1,40 vs no 2,23£0,94;
p=0,018). Tampoco hay diferencias en cuanto a los antecedentes
de enfermedad cardiovascular (cardiopatia isquémica, arritmias,
ACYV, enfermedad vascular periférica), ni en TAS/TAD, obesi-
dad, sexo, etiologia vascular de la insuficiencia renal. Los pacien-
tes con HTAr toman mas proporcion de IECA (HTAr si 76,2%
vs no 40%; p=0,009), antagonistas del Calcio y alfabloqueantes,
sin diferencias en la toma de ARA II, betabloqueantes, alopuri-
nol y estatinas

Conclusiones: Los pacientes con HTA refractaria y enfer-
medad renal avanzada se asocian a mayor nimero de factores de
riesgo cardiovascular sin que exista ningin marcador de forma
aislada que sea predictor de esta patologia.

44/32. ;Influye la
hipertension arterial
refractaria sobre la funcion
renal?

Autores: (1) Segura Torres, P; (2) Gil Cunquero, J.; (3) Pérez
del Barrio, P; (4) Garnica, M.; (5) Merino Garcia, E.; (6) Liébana
Canada, A.

Centro de Trabajo: (1,2,3,4,5,6) Servicio de Nefrologia.
Unidad de Hipertensiéon Arterial. Complejo Hospitalario de
Jaén.

Resumen:
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Introduccion y objetivos: Ll pronéstico de la HTA refrac-
taria (HTAr) esta relacionado con las cifras de TA a lo largo de
su evolucion

Nuestro objetivo es analizar la influencia de la hipertension
arterial refractaria sobre la funcién renal de pacientes con insu-
ficiencia renal avanzada

Métodos: Seleccionamos pacientes con insuficiencia renal
avanzada (CICr < 30 ml/min) y TA = 140/90 mmHg durante
2 afios consecutivos. Excluimos los diabéticos. Los dividimos se-
gun tuvieran HTA refractaria (HTAr) o no. Recogimos etiologia
de la funcién renal, parametros de funcién renal, hiperparatiro-
dismo y anemia.

Resultados: Total de 58 pacientes, con HTA refractaria
37,9%. Mujeres 58,6%. Tiempo de seguimiento 53,3£43.,4 se-
manas.

No hay diferencias en cuanto a la etiologia vascular de la
mnsuficiencia renal (HTAr si 36,4% vs no 16,7%: p=0,089). No
encontramos diferencias en cuanto a edad, sexo, funcion renal
basal estimada por cifras de urea, creatinina (HTAr s14,2£1,8 vs
no 4,8+£2,0 mg/dl; p=NS), cistatina, funcién renal residual, acla-
ramiento de creatinina (HTAr si 15,3% vs no 13,6£5,5 ml/min;
p=N5S), filtrado glomerular estimado por MDRD abreviado y
7, tampoco hay diferencias en cuanto a cifras de tensiéon arterial
TAS (HTAr s1 160 vs no 159 mmHg; p=NS), niveles sodio plas-
maticos, parametros de anemia, resistencia a nesp y parametros
de hiperparatiroidismo secundario. La tasa de descenso de la
funcion renal fue similar en ambos grupos (tasa de aclaramiento
semanal de Cir HTAr si -0,0016+0,1710 vs no 0,0115+0,3901
ml/min por semana; p=NS)

Conclusiones: En pacientes con enfermedad renal avanza-
da la presencia de HTA refractaria no parece condicionar mayor
deterioro de la funcion renal.

44/34. Estudio de HTA en
deportistas

Autores: (1) Gomez Carrillo, V; (2) Espejo Gil, A.; (3) Sa-
lazar De Troya, C.; (4) Martinez Gonzalez, J.; (5) Carrillo De
Albornoz, M.; (6) Gomez Hueglas, R.

Centro de Trabajo: (1,2,3) Médico Residente en Medicina
Interna. Hospital Universitario Carlos Haya. Malaga; (4,6) In-
ternista. Hospital Universitario Carlos Haya. Malaga; (5) Medi-
cina Deportiva. Malaga.

Resumen:

Introduccion y objetivos: Se pretende identificar una pa-
tologia que cause HTA secundaria en una cohorte de pacientes
deportistas de competicién hipertensos.

Métodos: Se analiza una muestra de 41 pacientes hiperten-
sos que compiten en alguna modalidad deportiva.

Descripcién de la muestra: 37 varones (90,24%), edad 33,5
+5,65;

La TAS iicial fue de 142,5+21,21 mmHg, y la TAD
84,46+10,6 mmHg

Se realiz6 una busqueda exhaustiva de HTA secundaria
(analitica basica, Rx-Torax, EKG, perfil tiroideo, cortisol y acth,
ARP vy aldosterona, PT'H, metanefrina en orina 24h, MAPA,
ecografia abdominal). A aquellos pacientes que lo requirieron se
realiz6 Gammagrafia/nefrograma isotopico y angio-RMN/ar-
teriografia de arterias renales. A todos los paciente se les realizo
un ergometria deportiva con monitorizacién de TA y consumo
de oxigeno al inicio y tras control farmacologico.
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Resultados: Se detectaron 15 pacientes (36,58%), donde se
encontrd, al menos una causa de secundarismo:

7 casos (17,07%) con HTA secundaria renovascular. 3 casos
(8%) de S. de apnea obstructiva del suefio, 2 casos (5%) por in-
gesta de aines, 2 casos de HTA renal, y una lesion con coartacion
aortica.

Conclusiones: La prevalencia de HTA secundaria en nues-
tro grupo es, al menos, el doble de la reconocida para la pobla-
cién general.

En el deportista de competicién, no resulta buen marcador
de HTA secundaria la reaccion hipertensiva ante el ejercicio ni
la pérdida del patrén dipper.

Deberia realizarse una busqueda exhaustiva de HTA secun-
daria en todos los pacientes hipertensos que desarrollen una ac-
tividad deportiva de competicién

44/36. Hipertension arterial
en deportistas: orientacion
clinico-terapeutca

Autores: (1) Gomez Carrillo, V; (2) Espejo Gil, A.; (3) Sa-
lazar De Troya, C.; (4) Martinez Gonzalez, J.; (5) Carrillo De
Albornoz, M.; (6) Gomez Huelgas, R.

Centro de Trabajo: (1,2,3) Médico Residente de Medicina
Interna. Hospital Carlos Haya. Malaga; (4,6) Internista. Hospi-
tal Carlos Haya. Malaga; (5) Escuela del Deporte. Hospital Vir-
gen de La Victoria. Malaga.

Resumen:

Introduccion y objetivos: Se pretende extraer conclusiones
clinicas basicas,derivadas del seguimiento de una cohorte para
identificar pautas, diagnosticas y terapéuticas en sujetos someti-
dos a condiciones de ejercicio competitivo

Métodos: 41 pacientes hipertensos deportistas de compe-
ticon.Descripeién:37 varones (90,24%),edad 33,5 +/- 5,65; en
15 individuos(36,58%) se encontr6 al menos una causa de HTA
secundaria

Resultados: La TAS inicial fue de 142,5+/-21,21 mmHg,
y la TAD 84,46+/- 10,6 mmHgEn su dltima visita, los pacien-
tes presentaban una TAS de 135,7+/-7.07 mmHg, y la TAD
84,75+/- 21,21mmhg. Recibian tratamiento farmacologico 30
sujetos(73,2%),con una media de 1,07+0,7 farmacos segtn gru-
po farmacoldgico, y el resto solo medidas higienico-dieteticas.
En los 4 afios de media de seguimiento ha existido un disminu-
ci6n estadisticamente significativa en la disminucién de la TAS
media de la muestra (p<0,01)y en la disminucién del nimero de
farmacos por paciente (p<0,05) 11 pacientes (26,8%), pudieron
ser controlados con medidas higiénico-dietéticas,o anadiendo
pequeiias cantidades de enalapril (en 3 pacientes se dio 5-10 mg
de enalapril).17 pacientes (41,46%) pudieron ser controlados
con dosis medias o altas de ARA-II (160-320 mg de valsartan).6
pacientes (14,61%) precisaron tratamiento combinado con cal-
clo antagonistas o anta-a. En 6 casos (14,61%) se preciso el uso
de diuréticos, pero solo en periodos no competitivos.

Conclusiones: Un tratamiento basado en medidas higié-
nico-dietéticas e inhibidores del eje renina-angiotensina, puede
llevar a una disminucién de la TAS y al uso de un menor na-
mero de farmacos y consigue controlar a la gran mayoria de los
deportista de competicién. El deportista de competicién precisa
menos medicacién que la poblacién general.
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44/37. Efectividad de una
sesion de sensibilizacion
para la deshabituacion
tabaquica en los
adolescentes

Autores: (1) Cosano Caiadas, J.; (2) Redondo Sanchez, J.;
(3) Macias Corredera, M.; (4) Agudo De La Paz, M.; (5) Martin
Rioboo, E.

Centro de Trabajo: (1,4) Médico Residente de Medicina
Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Lucano. Cérdoba; (2)
Médico de Familia. Centro de Salud Lucano. Coérdoba; (3) Mé-
dico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de
Salud Santa Rosa. Cérdoba; (5) Médico de Familia. Cérdoba.

Resumen:

Introduccion y objetivos:

Palabras clave: Tabaco, adolescentes, deshabituacion.

Objetivos:

-Analizar los datos de prevalencia del tabaquismo en ado-
lescentes.

-Evaluar los factores relacionados con la iniciacion al taba-
quismo.

-Determinar la efectividad de una sesién de sensibilizacién
adaptada para la deshabituacion tabaquica.

Métodos:

Estudio: Cuasi-experimental de intervencion.

Variables: Edad, sexo, consumo de tabaco/cannabis, acti-
vidad fisica, entorno familiar y social, modalidad del consumo
de tabaco. Estas variables fueron recogidas de nuevo 3 meses
después de la intervencién.

Poblacion: 168 estudiantes de secundaria entre 15 y 18
anos (49% mujeres) de centros educativos sin programa de pre-
venciéon del tabaquismo, 91: grupo de intervencién y 77: con-
trol.

Estudio estadistico: SPSS version 12.0.

Resultados:
La edad media fue de 15,79 £ 0,76 afos.
Intervencion
Control
Pre Post Pre Post
Prevalencia 39,6 36,3 31,2 33,8
Fuman 27,7 30,3 42,6
fines de se-
mana
Fuman 72,3 69,7 58,4
diariamente
Fuman 19,8 19,8 14,3
cannabis

En el grupo de fumadores encontramos (con p<0,05) que :

Un 62% son mujeres; 100% de los participantes que consu-
men cannabis son fumadores ; 49,1 % realizan actividad fisica;
70% tienen algin miembro de la familia fumador y el 80% la
mavyoria de sus amistades y entorno social son fumadores.

Conclusiones

1. La prevalencia de tabaquismo en los adolescentes es bas-
tante alta.
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2. Existe relacién entre el tabaquismo, el entorno social y
familiar de los individuos fumadores.

3. El consumo de cannabis se asocia con el tabaco, los fu-
madores ocasionales y habituales de cannabis pertenecen a la
poblacién de fumadores.

4. La sesion de deshabituaciéon tabaquica ha demostrado ser
cfectiva.

44/38. Perfil clinico-
terapeutico de la
hipertension renovascular:
conclusiones sobre una
cohorte.

Autores: (1) Espejo Gil, A.; (2) Géomez Carrillo, V; (3) Sa-
lazar De Troya, C.; (4) Martinez Gonzalez, J.; (5) Carrillo De
Albornoz, M.; (6) Gémez Huelgas, R.

Centro de Trabajo: (1,2,3,4,6) Medicina Interna. Hospital
Universitario Carlos Haya. Malaga; (5) Escuela Deportiva. Hos-
pital Virgen de La Victoria. Malaga.

Resumen:

Introduccién y objetivos: La enfermedad ateromatosa re-
novascular se relaciona con una HTA resistente.

Métodos: Revisamos 74 casos constatados de HTA reno-
vascular. Criterios de inclusion: hiperaldosteronismo hiperreni-
némico con gammagrafia/nefrograma isotopico con captopril
indicativo de HTA renovascular. En los casos de sospecha de
enfermedad bilaeral se realizé arteriografia o angio-RMN de
arterias renales.

Descripcion: 31 varones (41,9%) y 43 mujeres, 69+16,49
anos, 23 pacientes con CrCl por debajo 60 ml/min, cifras de
creatinina de 0,95+0,49.

Resultados: Los pacientes con HTA renovascular, presen-
tan una edad media muy avanzada, 69+16,49 afios, (rango:
17-84 afios), con predominio del sexo femenino (58,1%) y una
duracién media de la HTA en el momento del diagnéstico de
10.7 afios+9,3 afios. En el momento de acudir a la consulta el
53.42% recibian tratamiento correcto, segun las actuales reco-
mendaciones, con una media de 3,5+1,24 farmacos.

La TAS 159+ 26 mmHg y TAD 88%14 mmHg al inicio del
seguimiento.

En cuanto a dafio de 6rgano diana encontramos afectacion
renal en el 35,13%, enfermedad cardiaca en el 26,02% y enfer-
medad cerebro-vascular en el 18,91%.

La HTA renovascular fue bilateral en 13 pacientes (17,56%).
Conclusiones: El perfil del paciente con HTA renovascular es
de mujer con HTA de predominio sistolico con niveles de glu-
cemia y creatinina discretamente elevados, microalbuminuria.

En su tratamiento, tienen una media de 3 farmacos predo-
minando los inhibidores del eje RAA.

En el 56,75% de los pacientes se consigui6é un buen control
con un tratamiento médico a base de inhibidores del eje RAA.

Se corrigié por angioplastia en algo mas del 5 % de los pa-
cientes.
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44/39. La hipopotasemia
es un mal indicador de
hipertension renovascular

Autores: (1) Espejo Gil, A; (2) Salazar De Troya, C.; (3)
Gomez Carrillo, V; (4) Martinez Gonzélez, J.; (5) Carrillo De
Albornoz, M.; (6) Gémez Huelgas, R.

Centro de Trabajo: (1,2,3,4,6) Medicina Interna. Hospital
Universitario Carlos Haya. Malaga; (5) Escuela Deportiva. Hos-
pital Virgen de La Victoria. Malaga.

Resument:

Introduccion y objetivos:

Los niveles séricos bajos de potasio deberian hacernos sos-
pechar hiperaldosteronismo, ante un cuadro de HTA resistente.

Métodos: Revisamos 74 casos de HTA renovascular proce-
dentes de una consulta de HTA. Los criterios de inclusiéon fue-
ron: hiperaldosteronismo hiperreninémico con gammagrafia/
nefrograma isotopico con captopril indicativo de HTA renovas-
cular. En los casos de sospecha de enfermedad bilateral se realizo
una arteriografia o angio-RMN de arterias renales.

Resultados:

Descripcion: 31 varones (41,9%) y 43 mujeres(58,1%),
69+16,49 afios(rango: 17-84 afios), 23 pacientes con CrCl por
debajo 60 ml/min, cifras de creatinina de 0,95+0,49. Duracion
media de la HTA 10.7 afios+9,3 afios. El 53.42% recibian trata-
miento correcto, con una media de 3,5+1,24 farmacos.

En cuanto a niveles de iones: natremia 140.8 £ 2,8, kaliemia
4,3 + 0,5 (s6lo un paciente presentaba niveles menores de 3,5
mmol/l), indice sodio/creatinina urinario 105 £ 50, indice po-
tasio/creatinina urinario 31 £ 18.5.

El 72,9% recibian tratamiento con inhibidores del eje RAA,
(fundamentalmente ARA-II), y el 24% con inhibidores de la al-
dosterona, ambos grupos terapeuticos producirian elevaciones
de los niveles de K. El 41% tomaba tiazidas y el 24% diuréticos
del asa.

Conclusiones: Es llamativa la ausencia de hipopotasemia,
ya que esta se cita ampliamente en la literatura como marcador
de HTA renovascular e hiperalosteronismo.

Es posible que la hipopotasemia quede enmascarada por el
uso de farmacos que producen hiperpotasemia, ya que la casi
totalidad de los pacientes usaban inhibidores del eje RAA o diu-
réticos ahoradores de potasio.

Desaconsejamos que la hipopotasemia se use como marca-
dor limitante para inicar el estudio de una posible HTA reno-
vascular.

44/40. Correspondencia

en poblacion trabajadora
entre la estratificacion del
riesgo cardiovascular de
las uias clinicas de la ESH/

ESC'y el modelo Score
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Autores: (1) Calvo Bonacho, E.; (2) Sanchez Chaparro, M.;
3) Ruiz Moraga, M.; (4) Cortés Arcas, M.; (5) Sainz Gutiérrez,
J.; (6) Riolope Urioste, L.

Centro de Trabajo: (1,3,5) Ibermutuamur, Madrid; (2) Hos-
pital Virgen de la Victoria, Universidad de Malaga; (4) Sociedad
de Prevencion de Ibermutuamur, Madrid; (6) Unidad de Hiper-
tension, Hospital 12 de Octubre, Madrid.

Resumen:

Introduccion y objetivos: Objetivos: Establecer la preva-
lencia en poblacion trabajadora del riesgo cardiovascular (RCV)
moderado-alto segun las guias clinicas 2007 de la European So-
ciety of Hypertension-European Society of Cardiology (ESH/
ESC) y su correspondencia con la estratificaciéon SCORE.

Métodos: Métodos: Estudio observacional trasversal de
694.478 trabajadores que acudieron a realizarse un reconoci-
miento médico. Se obtuvieron datos clinicos, antropométricos
y bioquimicos. Se incluyeron factores de riesgo adicionales:
edad>55 (hombres), >65 (mujeres); perimetro abdominal>102
cm (hombres), >88 (mujeres);colesterol-total>190 mg/dl;
LDL>115 mg/dl; HDL<40mg/dl (hombres) <46 mg/dl (muje-
res) o TG>150 mg/dl; glucosa en ayunas 102-125 mg/dl o >126
mg/dl (Diabetes Mellitus), diagnéstico previo de diabetes tipo-2;
dafio organico subclinico; GFR<60ml/min/1,73 m2 o creatini-
na>1,2-1,3 mg/dl (mujeres), >1,3-1,5 mg/dl (hombres); enfer-
medad cardiovascular; enfermedad renal establecida: creatinina
>1,5 mg/dl (hombres), >1,4 mg/dl (mujeres); y sindrome meta-
bolico (ATPIIL, 2001). Los sujetos también se clasificaron segin
el sistema SCORE para los paises Europeos de bajo riesgo.

Resultados: Resultados: El porcentaje de sujetos conside-
rados de riesgo moderado-alto fue del 31,4% (EHS/ECS) y del
16% (SCORE). Sélo un 35,9% de aquellos con RCV moderado
alto segun las guias europeas obtuvieron ese mismo nivel de ries-
go con el SCORE.

Conclusiones Conclusiones: Siguiendo las guias EHS/
ESC, la incorporacién de nuevos factores de RCV como obe-
sidad, sindrome metabélico y disfuncién renal incrementa el
porcentaje de sujetos clasificados con un RCV moderado-alto
frente al modelo SCORE. Estos resultados apoyan la inclusion
del dafio en érganos diana y de otros factores adicionales con el
fin de mejorar la clasificacion del nivel de RCV entre la pobla-
cion trabajadora mas joven.

44/42. Comparacion del
riesgo cardiovascular
entre medicos y otros
profesionales: resultados
del Estudio Icaria

Autores: (1) Calvo Bonacho, E.; (2) Sanchez Chaparro, M.;
(3) Catalina Romero, C.; (4) Ruiz Moraga, M.; (5) Cortes Arcas,
M.; (6) Ruilope Urioste, L.

Centro de Trabajo: (1,3,4) Ibermutuamur, Madrid; (2) Hos-
pital Virgen de la Victoria, Universidad de Malaga; (5) Sociedad
de Prevencion de Ibermutuamur, Madrid; (6) Unidad de Hiper-
tension, Hospital 12 de Octubre, Madrid.

Resumen:
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Introduccioén y objetivos: Comparar el riesgo cardiovascu-
lar global (RCV) y los factores de riesgo cardiovascular (FRCV)
entre médicos (M), otros profesionales cientificos e intelectua-
les (OPCI) y el resto de (R) poblacién laboral activa del estudio
ICARIA.

Métodos: Lstudio observacional trasversal. Se evalua-
ron RCV y FRCV en una muestra de 930,404 trabajadores
que realizaron un reconocimiento médico laboral (M= 1.488;
OPCI=83.075; R= 821,580). Se realizaron analisis bivariados
para comparar el RCV y los FRCV entre los grupos (chi-cua-
drado y ANOVA). Los analisis se ajustaron por sexo y edad al
diferir la composicion de los grupos ocupacionales en cuanto a
esas variables (p <0,001).

Resultados: La prevalencia de alto RCV (SCORE) entre
los médicos fue del 1,3%: dislipemia (colesterol-total>200 6
LDL>160 mg/dl): 41,6%; tabaquismo: 31,7%; hipertension
(PAS=140 6 PAD=90 mmHg ¢ tratamiento): 13,6%; obesidad
(IMC>30): 11,9%; obesidad abdominal: 10,9%; y sindrome
metabolico (ATPIII): 6,4%. Ni la dislipemia ni ninguno de sus
componentes resultd menos prevalente que en el resto de traba-
jadores. Por el contrario, el consumo de tabaco fue menor entre
médicos (31,7% vs. 56,4%; p <0,001). Cuando comparamos con
otros profesionales cientificos e intelectuales las diferencias fue-
ron aun menores. En pacientes tratados para FRCV, el control
de la PAS fue mejor entre los médicos que en otros trabajadores,
pero el del colesterol-total y los triglicéridos fue peor (p<<0,001).

Conclusiones: Los médicos no parecen beneficiarse, como
cabria esperar, de su mayor conocimiento y concienciacion res-
pecto al RCV, frente a otros grupos ocupacionales.

44/43. Riesgo cardiovascu-
lar moderado-alto como
causa del incremento en
los costes de las bajas por
causas no cardiovascula-
res

Autores: (1) Calvo Bonacho, E.; (2) Sanchez Chaparro, M.;
(3) Sainz Gutiérrez, J.; (4) Fernandez-Labandera Ramos, C.; (5)
Ruiz Moraga, M.; (6) Ruilope Urioste, L.

Centro de Trabajo: (1,3,4,5) Ibermutuamur, Madrid; (2)
Hospital Virgen de la Victoria, Universidad de Malaga; (6) Uni-
dad de Hipertension, Hospital 12 de Octubre, Madrid.

Resumen:

Introduccion y objetivos: Investigar las diferencias en du-
raciéon y costes de la incapacidad temporal por Contingencias
Comunes (ITCC) por causas no cardiovasculares entre indivi-
duos con riesgo cardiovascular (RCV) moderado-alto y con
RCV bajo.

Métodos: Estudio observacional prospectivo (seguimiento a
un aflo) de una cohorte de 690.135 trabajadores (72,7% hom-
bres; edad media 37,2 (hombres) y 35,3 afios (mujeres)) que acu-
dieron a realizarse un reconocimiento médico a la Sociedad de
Prevenciéon de Ibermutuamur entre mayo de 2004 y diciembre
de 2007. Los costes de la ITCC se calcularon multiplicando la
duracién por la base de cotizacion. EI RCV se estratifico en base
al sistema SCORE para paises europeos de bajo riesgo (bajo:
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<4; moderado-alto: =4). Un riesgo estimado relativo >4 tam-
bién se consideré como RCV alto.

Resultados: La tabla 1 muestra la diferencia de duracion
de la ITCC entre ambos grupos y el incremento porcentual en
la duracién y los costes de la I'T por causas no cardiovasculares.

Conclusiones: Observamos un incremento en la duracién y
los costes derivados de la ITCC por patologias no cardiovascula-
res entre los trabajadores con RCV moderado-alto, mayor cuan-
do la causa de la baja es una patologia respiratoria, osteoarticu-
lar o una fractura ésea, respectivamente. Es esencial extender las
estrategias de prevenciéon cardiovascular con el fin de disminuir
la carga econémica derivada de la ITCC.

Tablas simples 6 graficos:

Tabla 1
Duracion de la ITCC
Total Fracturas i Patologia
} Patologia osteoar-
causas oseas respiratoria ticular
3.0 e 1\%23@ (CIE-9-MC | (CIE-9-
“l’vjs 509) 460-519) | McC 710-
culares 759)
Diferencia
media 26,6 31,2 18,6 40,0
(dias)
% diferen-
cia dura-
cion REVI a5 g0, | 535% | 180,0% 61,0%
modera-
do-alto vs.
bajo)
Coostes medios
Diferencia
. 1499,0 1586,1 918,4 2418,6
media (€)
% diferen-
cia costes
(RCV 92,0% 61,9% 208,0% 83,5%
modera-
do-alto vs.
bajo)
*p-valor
<.0001

44/45. Factores de riesgo
cardiovascular en una
cohorte de pacientes con
nefropatia diabética

Autores: (1) Moreno Garcia, 'I'; (2) Jiménez Villodres, M.;
(2) Alférez Alférez, M.; (2) Valera Cortés, L.; (2) Martin Velaz-
quez, M.; (3) Valdivielso Felices, P.

Centro de Trabajo: (1) Medicina Interna. Hospital Univer-
sitario Virgen de la Victoria. Malaga; (2) Médico. Nefrologia.
Malaga; (3) Médico. Medicina Interna. Malaga.

Resumen:
Introduccion y objetivos: Los factores de riesgo cardiovas-
cular (FRCV) aceleran la evolucion de la nefropatia diabética
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(ND). El objetivo del estudio es conocer la prevalencia de FRCV
en pacientes con ND.

Métodos: Estudio prospectivo, observacional de pacientes
con ND (DM-2 mas micro/macroalbuminuria y/o GFR redu-
cido) y seguimiento en consultas de Nefrologia-M. Interna del
Hospital Virgen de la Victoria.

Resultados: Se incluyen 76 pacientes; edad media 67,2
afios; el 75% son varones. El 71,1% son fumadores o exfumado-
res. El 90,8% tienen HTA. 58 pacientes (76,3%) necesitan mas
de un farmaco antihipertensivo; 17,1% necesitan 4 6 mas. Tie-
nen dislipemia 55 pacientes (72,36%) y el 38,15% no alcanzan
con tratamiento objetivos de c-LDL<100 mg/dl. El 94,7% tie-
nen sobrepeso y el 55,2% obesidad. 58 (76,3 %) presentan un pe-
rimetro abdominal superior al deseado (>90 cm mujeres; >102
varones). 31 pacientes (47,8%) tienen angiopatia (22 pacien-
tes cardiopatia isquémica (CI); 4 enfermedad cerebrovascular
(ECV) isquémica; 4 enfermedad arterial periférica; 1 paciente
presenta CIy ECV).

Conclusiones: La prevalencia de los FRCV clasicos como
tabaquismo, HTA, dislipemia, sexo varén y sobrepeso es bastan-
te significativa en pacientes con ND. El control de los mismos,
deberia posicionarse como objetivo fundamental para evitar las
consecuencias del fallo renal y la necesidad de terapias de reem-
plazo renal.

44/47. Prevalencia de
enfermedad arterial
periferica en la
enfermedad renal cronica
secundaria a nefropatia
diabética.

Autores: (1) Moreno Garcia, T'; (2) Lopez Ruiz, A.; (3) Mar-
tin Morales, R.; (4) Sanchez Chaparro, M.; (5) Valdivielso Feli-
ces, P; (6) Gonzélez Santos, P.

Centro de Trabajo: (1) Medicina Interna. Hospital Univer-
sitario Virgen de la Victoria. Malaga; (2,3,4,5,6) Médico. Medi-
cina Interna. Malaga.

Resumen:

Introduccion y objetivos: La enfermedad renal crénica
(ERC) es un factor de riesgo de arteriosclerosis dando lugar al
desarrollo de enfermedad arterial periférica (EAP) a la que nos
aproximamos mediante la medicién del indice tobillo-brazo
(I'TB). El objetivo del estudio es analizar si existe relacion entre
la progresion del fallo renal en la nefropatia diabética (ND) y la
presencia de EAP.

Métodos: Estudio prospectivo, observacional de pacientes
con ND (Diabetes tipo 2 mas micro/macroalbuminuria y/o
GFR disminuido) en seguimiento en Nefrologia- Medicina In-
terna del Hospital Virgen de la Victoria. La categorizaciéon de la
ERC se ha realizado mediante las Guias K/DOQI de la Natio-
nal Kidney Foundation. Se ha considerado EAP un I'TB menor
a0,9.

Resultados: Se han incluido 76 pacientes. 23 pacientes
(30,26%) tienen EAP. 13 pacientes estan en estadio 1; 23 en es-
tadio 2; 26 en estadio 3; 12 en estadio 4 y 2 en estadio 5. La
prevalencia de pacientes con I'TB < 0,9 (y por tanto con EAP)
en cada grupo se recoge en el grafico inferior.
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Conclusiones: La prevalencia de EAP aumenta conforme
se deteriora la funcién renal en la enfermedad renal cronica se-
cundaria a nefropatia diabética, siendo dicha asociacion signi-
ficativa.

44/49. La HBA1C corregida,

una herramienta util, para
tenerla en cuenta en el dia
adia.....

Autores: (1) Diaz-Pintado Garcia, M.; (2) Garcia Domin-
guez, L.; (3) Casto Jarillo, C.; (4) Michan Dona, A.; (5) Blanquer
Benitez, A.

Centro de Trabajo: (1,2) Unidad de Gestion Clinica Po-
niente. La Linea. Cadiz; (3) Unidad de Gestion Clinica Labora-
torio. La Linea. Cadiz; (4) Unidad de Gestion Clinica Medicina
Interna. Jerez. Cadiz; (5) Unidad de Gestién Clinica M. Tolosa.
Algeciras. Cadiz.

Resumen:El manejo de la Diabetes esta basado en la Glu-
cohemoglobina HbAlc.

La anemia es un proceso frecuente en pacientes con Dia-
betes.

Los resultados de HbAlc pueden afectarse. Precisaremos de
herramientas que nos avisen de resultados \”no fiables\”.

Métodos: Determinaciones de Glucemia ayunas (GA) y de
HbAlc seis meses. Anemia y policitemia seguin OMS: Anemia
Hb<12 mg en mujeres y <13 mg en hombres y Policitemia >15
mg en mujeres y >18 en hombres. Variables se categorizoé como
ANEMIA (A), NORMAL (N), POLICITEMIA (P). La correc-
ciéon de la HbAlc se realizé6 mediante la formula HbAlcC =
(HbAlc * Hb del paciente)/ Hb normal (tomandose como cifra
normal 13,5 en D/M y 15 en D/H) y se estim6 como una dife-
rencia clinicamente significativa si era superior a 1%.

Resultados: En D/M presentaron anemia 279 (17%) y po-
licitemia 17 (1 %) mientras que para D/H anemia en 176 (17%)
y policitemia en 48 (3.7%).

No existe diferenciaa entre los valores de Alc para D/M
(A 6,79, N 6,66, P 7,08) si para D/H (A 6.83, N 6,87, P 6.29%).

Al corregir, tanto para las D/M (A 5,63* N 6,67, P 8,68%)
como para las D/H (A 5,37*, N 6,67, P 7,34%)

Diferencia Alc clinicamente significativa para A y P vs N
en D/M (A 1,16%,N 0,01,P -1.59%) y en D/H (A 1,45%N 0.00,P
-1,05*%)Conclusiones: HbAlc debe acompafiarse de un hemo-
grama.

La HbAlc conlleva importantes cambios cuando existe ane-
mia y/o policitemia.

La diferencia entre los valores obtenidos y corregidos supera
la unidad (significacion clinica).

44/52. Probabilidad
aparicion de
polineuropatia sensitivo
distal en funcion del
tiempo evolucion de la
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diabetes y el nivel de
instruccion en diabeticos
hipertensos

Autores: (1) Garcia Carrascal, L; (2) Luque Martin, J.S; (3)
Ramirez Canca, M. T; (4) Garcia del Caz, I; (5) Ferreras Duarte,
M.J; (6) Sanchez Moreno, ML.A.

Centro de Trabajo: (1,2,3,4,5,6) Centro de Salud Los Boli-
ches. Fuengirola. Malaga. Servicio Andaluz de Salud.

Resument:

Introduccién y objetivos: La neuropatia diabética es una
complicacién crénica cuya prevalencia aumenta con el tiempo
de evolucion de la enfermedad y con la edad del paciente. La
polineuropatia sensitivo-motora con afectacion simétrica y distal
(PNSD) es la forma de presentacion mas frecuente. Pretendemos
determinar la probabilidad de PNSD en funcién del tiempo de
evolucion de la diabetes frente a la variable nivel de instruccién
en pacientes diabéticos tipo 2 hipertensos.

Métodos: Poblacion Zona Basica de Salud de Mélaga.
Diagnostico de diabetes (ADA-1997), y JNC-VI para la hiper-
tension. Para el diagnostico de Polineuropatia Sensitivo Distal
(PNSD) se utilizé el Neuropathy Sympton Score (NSS) y el Neu-
ropathy Disability Score (NDS). Se han desarrollado modelos de
riesgo para determinar la probabilidad de desarrollar PNSD en
funcion de las otras variables, utilizando para ello la regresion
logistica.

Resultados: Muestra de 111 diabéticos tipo 2, 89 hiperten-
sos (80.18%). De ellos, 24 tenfan PNSD (26.97%) Tiempo de
evolucion diabetes en diabéticos tipo 2 hipertensos con PNSD
es 11.12 = 8.85 afios: varones 10.23 £ 10.21 afios y en mujeres
12.18 £ 7.27 afos. Sin estudios 12.81 + 6.94 afios, estudios pri-
marios 11.0 = 15.32 afios, secundarios 8.0 £ 3.36 afios y superio-
res 9.33 £ 4.16 anos. Tras la aplicaciéon de la regresion logistica
se obtiene una odds ratio de 1.19108 con p= 0.0028.

Conclusiones: Concluimos que a igual valor de tiempo evo-
lucién de la diabetes, la probabilidad de desarrollo de una PNSD
varia en funcién del nivel de instruccion en los diabéticos tipo 2
hipertensos.

44/53. Modelo predictivo de
patologia macrovascular
en funcion del tiempo
evolucion de la
hipertencion y el nivel de
instruccion en diabeticos
tipo 2 hipertensos

Autores: (1) Luque Martin, J.S; (2) Garcia Carrascal, L; (3)
Ferreras Duarte, J (4) Ramirez Canca, M.T; (5) Luque Ferreras,
A; (6) Garcia del Caz, L.

Centro de Trabajo: (1,2,3,4,5,6) Centro de Salud Los Boli-
ches. Fuengirola. Malaga. Servicio Andaluz de Salud.
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Resumen:

Introduccion y objetivos: La complicacién macrovascu-
lar es debida a una acelerada ateroesclerosis de los medianos y
grandes vasos. Los pacientes con diabetes sufren una ateroescle-
rosis mas rapida, extensa, con compromiso de diferentes vasos
y mayor numero de segmentos vasculares lesionados. Los me-
canismos que posibilitan el desarrollo de ateroesclerosis en la
diabetes son la hiperglucemia y otros factores que potencian este
dafio, como la hipertension arterial y la dislipidemia aterogéni-
ca. Nuestro objetivo es determinar la probabilidad de desarrollar
patologia macrovascular en funcién de otras variables.

Métodos: Poblacion Zona Bésica de Malaga. Para el diag-
nostico de diabetes (ADA-1997), hipertension (JNC-VI). Se han
desarrollado modelos de riesgo para determinar la probabilidad
de desarrollar una complicacién macrovascular en funcion de las
otras variables, utilizando para ello la regresion logistica.

Resultados: Muestra 111 diabéticos; 89 diabéticos hiper-
tensos (80.10%). La patologia macrovascular en los hipertensos
aparece en el 44.94%: 25 casos en varones (62.50%) y 15 casos
en las mujeres (37.50%). p= 0.0026. El tiempo de evoluciéon de la
hipertension en diabéticos con patologia macrovascular es 12.32
+ 8.12 afios. Sin estudios 10.10 + 4.68 afios, primarios 14.85
12.68 afios, secundarios 13.6 + 9.40 afios y Superiores 15.25 £
8.73 afios. Tras la aplicacion de la regresion logistica se obtiene
una odds ratio de 1.06375 con p= 0.0048.

Conclusiones: La probabilidad de desarrollo de una com-
plicacién macrovascular varia en funcion del nivel de instruccién
en los diabéticos tipo 2 hipertensos.

44/54. Influencia del tiempo
evolucion en diabeticos con
afectacion macrovascular
frente al nivel de
instruccion en diabeticos
tipo 2 hipertensos

Autores:(1) Ramirez Canca, M.T; (2) Sanchez Moreno,
M.A;(3) Garcia Carrascal, L; (4) Luque Martin, J.I; (5) Garcia
del CAz, I; (6) Ferreras Duarte, M,J.

Centro de Trabajo: (1,2,3,4,5,6) Centro de Salud Los Boli-
ches. Fuengirola. Malaga. Servicio Andaluz de Salud.

Introducciéon y objetivos: En la complicaciéon macrovascu-
lar el dafio es generalizado, comienza antes que el dafio micro-
vascular y se manifiesta cuando existe intolerancia a la glucosa,
es decir, hiperglucemia postprandial mas precoz, mientras que
el dafio microvascular aparece cuando la hiperglucemia se hace
mas constante. El objetivo de nuestro estudio es determinar la
probabilidad de desarrollar patologia macrovascular en funcién
de otras variables.

Métodos: Poblacién Zona Basica de Salud de Malaga. Para
el diagnostico de diabetes criterios (ADA-1997), para hiperten-
sion (JNC-VI). Se han desarrollado modelos de riesgo para de-
terminar la probabilidad de desarrollar una complicaciéon ma-
crovascular en funcion de las otras variables, utilizando para ello
la regresion logistica.

Resultados: Muestra 111 diabéticos tipo 2: 57 varones
(51.35%) y 54 mujeres (48.65%). 89 hipertensos (80.10%): 40
varones (44.94%) y 49 mujeres (55.06%) La patologia macro-

Ruesgo Vascular

<

vascular en los hipertensos aparece en el 44.94%: 25 casos en
varones (62.50%) y en las mujeres 15 casos (37.50%). p= 0.0026.
El tiempo evolucion de la diabetes en hipertensos con patologia
macrovascular (40 casos) es de 8.0 £ 7.44 afos. Sin estudios 9.36
+ 5.73 afos, primarios 8.62 * 13.65 afios, secundarios 5.33 +
3.53 aflos y superiores 6.25 £ 4.03 afos. Tras la aplicacion de
la regresion logistica se obtiene una odds ratio de 1.06281 con
p=0.0067.

Conclusiones: A igual tiempo de evolucion de la diabetes,
la probabilidad de desarrollo de una complicacién macrovascu-
lar varia en funcién del nivel de instruccion en los diabéticos tipo
2 hipertensos.

44/56. Hiperaldosteronismo
primario como causa de
hipertension secundaria

Autores: Sanchez Lamolda, M.A; (2) Malagon Rodriguez,
M.A; Alonso Hernandez, N.

Centro de Trabajo: Servicio de Medicina Interna. Unidad
de Hipertension. Hospital Universitario San Cecilio. Granada.

Resumen:

Introduccioén y objetivos: El hiperaldosteronismo primario
(HAP), cursa con hipersecrecion de aldosterona responsable de
hipertension arterial (HTA) e hipopotasemia. Analizar las causas
de HAP y la evolucion de la HTA tras el tratamiento.

Métodos: Revision retrospectiva de pacientes con HTA re-
sistente a la medicacién. Casuistica: 12 con hiperaldosteronismo
y 2 con aldosterona normal; periodo 2006-2011. HTA diagnos-
ticada por metodos convencionales y MAPA. El HAP tras deter-
minacién de aldosterona y renina plasmatica, potasio y métodos
de imagen (TAC y RMN).

Resultados: Catorce pacientes, edad media 58 = 16; 10
mujeres (71,4 %) y 4 hombres (28,6 %);IMC medio 27 + 5 kg/
m?; 9 adenomas (64,3 %), 3 hiperplasias (21,4%)y 2 de masa su-
prarrenal no filiada no secretores (14,3 %). Técnicas de imagen:
50 % TAC, 7,1 % RMN y 42,9 % TAC y RMN. Suprarrenalec-
tomia por via laparoscépica (6 adenomas).

Presion arterial media 159 £ 22 /93 = 18 mmHg; tras
tratamiento 142 = 20 /86 £ 18 mmHg; PAS (p<0,013), PAD
(p<0,005),(test de la T’ para muestras apareadas).

Conclusiones: 1. El HAP por adenoma es causa frecuente
de HTA secundaria. 2. Es importante el diagnostico precoz y
tratamiento del HAP. 3. La cirugia normaliza la PA en la mayo-
ria de pacientes con adenoma. 4. Buena respuesta al tratamiento
médico en ausencia de cirugia.

44/57. Efecto
antithipertensivo de los
antialdosteronicos

Autores:(1) Soto Mas, J.A; (2) Jimenez Lépez, P; (3) Mérida
Fernandez, I; (4) Garcia Penalver, E; (5) Torres Torres, B; (6) ,
Gil Extremera, B.

Centro de Trabajo:(1,2,3,4,5,6) Servicio de Medicina In-
terna. Unidad de Hipertension. Hospital Universitario Clinico
“San Cecilio”. Granada.
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Resumen:

Introduccion y objetivos: Los antialdosterénicos, inhiben
la retenciéon de sodio y eliminacién de potasio y los efectos de-
letéreos de la aldosterona. Comprobar la respuesta antihiper-
tensiva (espironolactona 6 eplerrenona) en pacientes con o sin
hiperaldosteronismo.

Métodos: Revision retrospectiva de hipertensos resistentes.
Periodo: 2006-2011.

Diagnostico por MAPA. Otras patologias diagnosticadas se-
gun criterios convencionales.

Resultados: Veinticinco pacientes, edad media 59 £ 9; 13
mujeres (52 %), 12 hombres (48 %);IMC medio 34 + 5 kg/m?
; 18 sin DM2 (72 %), 7 con DM2 (28 %); 22 sin hiperaldoste-
ronismo (88 %), 3 con hiperaldosteronismo (12%);16 en ARAIIL
(64%), 8 IECA (32%), 1 IECA y ARAII (4%);22 en espirono-
lactona (88 %), 3 con eplerrenona (12%); PA media 175 £ 28
/100 £ 13 mmHg, tras tratamiento 147 £ 19 /88 = 13 mmHg,
con diferencias estadisticamente significativas tanto en PAS (p
< 0,0001) como en PAD (p<0,001), test T para muestras apa-
readas.

PAM en pacientes con aldosterona elevada: 136 + 3/83 *
11 mmHg, aldosterona normal:148 * 20/88 * 13 mmHg. Sin
diferencias estadisticamente significativas (PAS, p=0,3; PAD,
p=0,524), test T para muestras independientes.

La PAM en diabéticos antes del tratamiento: 163 + 24 /95
+ 11 mmHg; después, 150 + 22 /83 = 19 mmHg (PAS, p =
0,103; PAD, p=0,094).

Conclusiones:

1. La adicion de antialdosterénicos ha sido eficaz en los pa-
cientes con HTA resistente. 2. Mejora de la PA en la nefropatia
diabética, por su accién antagonista de la aldosterona.

44/58. Hipertension arterial
nocturna

Autores: (1) Fernandez Montero, F; (2) Fernandez Montero,
R.; (3) Fernandez Gasso, M.

Centro de Trabajo: (1) Consulta ambulatoria de Nefro-
logia. Jaén.; (2) Médico. Consulta ambulatoria de Nefrologia.
Jaén.; (3) Medico. Servicio de Medicina General. Jaén.

Resumen:

Introduccion y objetivos: Conocer las alteraciones de la
PAN mediante MAPA y la presion arterial en consulta(PAC) en
relacion con su riesgo cardiovascular y analizar sus caracteristi-
cas clinicas en pacientes tratados en una consulta de Nefrologia
Ambulatoria en Jaén.

Métodos: Se trata de un trabajo descriptivo y retrospec-
tivo realizado en una poblacién de 661 pacientes hipertensos
asistidos durante tres aflos (Mayo 2008/2011), a los que se les
realiz6 un registro de MAPA ,que reunian criterios de calidad
estandar y medida de la PA clinica (PAC)siguiendo las reco-
mendaciones de la SEH. Ademas se valoran medidas antropo-
métricas, parametros analiticos, factores de riesgo cardiovascular
(FRCV),presencia conocida de lesion de 6rgano diana y/o en-
fermedad clinica asociada, asi como tratamiento antihipertensi-
vo con el que se realizo. Analisis con programa estadistico mspss.

Resultados: Se trata de 661 paciente hipertensos(54,2%
h. y 45.8%m) con RCV moderado en un 43.55 y alto de un
17.75,predominando la obesidad, dislipemia y diabetes,con an-
tecedentes de ECV renal(34.5%) y LOD tambien renal con un
53.7% .Lascifras de TA enla clinica tanto sistolica(146.17mmHg;)
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con diastolica(90.37mmHg) son muy superiores a la de 24horas
tanto en periodo de actividad como de reposo.En un subgrupo
de diabeticos,encontramos una TA nocturna media d 128/70.
Perfil circadiano:un 44.25 Dipper(29.25 en diabeticos) y un
36.25% non dipper (43.15 en DM).Existe posible HTA enmas-
carada en un 9.38% y Bata Blanca un 23%.Prevalencia de los
distintos patrones circadianos en los pacientes tratados: Riesgo
Alto:Dipper:33.35, y Non Dipper:38.7%,siendo en Riesgo muy
alto:Dipper:30% y Non Dipper:38%,con un 22% Riser.
Conclusiones: Las alteraciones de la PAN, tanto absolutas
como relativas ( patrén circadiano no dipper ), son un hallazgo
frecuente entre los pacientes con HTA Estas anomalias se re-
lacionan con un riesgo aumentado de dafio vascular subclinico
y de complicaciones cardiovasculares. La MAPA es una herra-
mienta basica en la evaluacién de la PAN. El paciente no dipper
tiene entre dos y tres veces mas riesgo de padecer cualquier tipo
de complicaciones cardiovasculares que el resto de la poblacion
hipertensa por lo que precisa de un diagnostico precoz. Un nue-
vo reto serd averiguar qué estrateglas terapeuticas seran mas
adecuadas en este subgrupo, y si ello comporta una verdadera

reducciéon del RCV.

44/60. Grado de control
de los factores de riesgo
vascular en Diabeticos

Tipo 2 en un Centro de
Salud Rural

Autores: (1) Cabrera Bonilla, A; (2) Gonzalez Fernandez,
M.C; (3) Martin Blanco, R; (4) Blanco Fernandez, G; (5) Villalba
Alcala, F; (6) Espino Montoro, A.

Centro de Trabajo: (1,2,3,4,5,6) Unidad de Gestion Clini-
ca El Saucejo. Unidad de Investigacién del Hospital de la Mer-
ced. Osuna. Sevilla.

Resumen:

Introduccion y objetivos: El diagnostico y control de los
factores de riesgo vascular (FRV) es especialmente importante
en los pacientes con diabetes tipo 2 (DM2) para disminuir los
eventos, que es la principal causa de mortalidad en este grupo de
poblacién. Sin embargo, diferentes estudios (Evento, CIFARC,
MIDIA, PREVENCAT) han demostrado que el grado de con-
trol sigue siendo deficiente y los resultados en poblacién rural
SON mMas escasos.

Objetivo: Valorar el grado de control de los diferentes FRV
en los pacientes DM2 adscritos a una consulta de medicina de
familia de un centro de salud rural.

Disefio: Estudio descriptivo transversal.

Métodos: Hemos analizado la Historia de Salud Unica, re-
gistrada en Diraya, de los 133 pacientes que estaban incluidos en
el proceso de diabetes. Se incluyeron a 75 sujetos. El analisis de
los datos se realiz6 con el paquete estadistico SPSS.

Resultados: De los pacientes incluidos, el 48% eran varo-
nes con una edad media de 70.9 £ 1.14 afos El 40% de los
casos tenia un IMC = 30y el 20% de ellos tenian un IMC < 25.
El 30% eran fumadores. La PA sistolica y diastolica se hallaron
controladas en el 68% y 87% de la muestra. La HbAlc, era <7
en el 50% de los casos. Se hallé un control 6ptimo de colesterol
total del 51%, LDL-c del 49%, HDL-c del 65% vy triglicéridos
del 72%. El 71% de los pacientes eran de alto riesgo segun la
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puntuaciéon de Framingham y de ellos el 25% eran de muy alto
riesgo. EI 10.7% de los pacientes alcanzaban el objetivo.

Conclusiones: A pesar de que hay una tendencia a un me-
jor grado de control de los FRV en este grupo de poblacion,
todavia estamos lejos de conseguir un control 6ptimo del riesgo
vascular en los pacientes con DM2.

44/66. Riesgo
cardiovascular moderado-
alto como causa del
mcremento en los costes
de las bajas por causas no
cardiovasculares

Autores: (1) Calvo Bonacho, E.; (2) Sanchez Chaparro, M.;
(3) Sainz Gutiérrez, J.; (4) Fernandez-Labandera Ramos, C.; (5)
Ruiz Moraga, M.; (6) Ruilpe Urioste, L.

Centro de Trabajo: (1) Ibermutuamur. Madrid.; (2) Hospi-
tal Virgen de la Victoria. Universidad de Malaga.; (3,4,5) Iber-
mutuamur. Madrid.; (6) Unidad de Hipertension. Hospital 12 de
Octubre. Madrid.

Resumen:

Introduccioén y objetivos: Investigar las diferencias en du-
racion y costes de la incapacidad temporal por Contingencias
Comunes (ITCC) por causas no cardiovasculares entre indivi-
duos con riesgo cardiovascular (RCV) moderado-alto y con
RCV bajo.

Métodos: Estudio observacional prospectivo (seguimiento a
un afo) de una cohorte de 690.135 trabajadores (72,7% hom-
bres; edad media 37,2 (hombres) y 35,3 afios (mujeres)) que acu-
dieron a realizarse un reconocimiento médico a la Sociedad de
Prevencion de Ibermutuamur entre mayo de 2004 y diciembre
de 2007. Los costes de la ITCC se calcularon multiplicando la
duracién por la base de cotizacion. E1 RCV se estratificé en base
al sistema SCORE para paises europeos de bajo riesgo (bajo:
<4; moderado-alto: =4). Un riesgo estimado relativo >4 tam-
bién se consideré como RCV alto.

Resultados: La tabla 1 muestra la diferencia de duracion
de la ITCC (dias) media entre los dos grupos (alto-moderado
RCV y bajo RCV) y el incremento porcentual en la duracion y
los costes de la I'T por causas no cardiovasculares.

Conclusiones: Observamos un incremento en la dura-
cion y los costes derivados de la ITCC por patologias no car-
diovasculares entre los trabajadores con RCV moderado-alto,
mayor cuando la causa de la baja es una patologia respiratoria,
osteoarticular o una fractura 6sea, respectivamente. Es esencial
extender las estrategias de prevencion cardiovascular con el fin
de disminuir la carga econémica derivada de la I'TCC.

Tablas simples 6 graficos:

Tabla 1

Duracion de la ITCC
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Total Frac- Pato- Pa-
causas no [ turas oOseas | logia res- | tologia
cardiovas- [ (CIE-9- | piratoria | osteoar-
culares MC  800-| (CIE-9-|ticular

999) MC 460-[(CIE-
519) 9-MC
710 -
759)
Dife- 26,6 31,2 18,6 40,0
rencia me-
dia (dias)
% di- 35,8% 53,5%
ferencia
duracién
(RCV mo-
derado-al-
to vs. bajo)
Costes medios
Dife- 1499,0 1586,1 918,4
rencia me-
dia (€)
% dife- 92,0% 61,9%
rencia cos-
tes (RCV
moderado-
alto V.
bajo)
*p-va-
lor <.0001

44/70. Factores asociados
a complicaciones
cardiovasculares en
diabéticos de tipo 2 del
area sanitaria norte de
Malaga.

Autores:(1) Lopez Calderén, C.; (2) Jiménez Rodriguez,
M.; (3) Parejo Garcia, C.; (4) Ramirez Bollero, J.; (5) Noguera
Jodar, G.; Sanchez Lora, E

Centro de Trabajo: (1,2,3,4,5) Hospital Clinico Universita-
rio Virgen de la Victoria de Mélaga.

Resument:

Introduccion y objetivos: Conocer las tasas de incidencia
de complicaciones cardiovasculares y analizar los factores aso-
ciados en una cohorte de pacientes con diabetes mellitus tipo
2 (DM2)

Métodos: Analisis multivariante de los factores asociados
a las complicaciones cardiovasculares en una cohorte de 1015
pacientes DM2, sin antecedentes de enfermedad cardiovascu-
lar de Atencién Primaria del Area Sanitaria Norte de Malaga
(ASNM), seguidos durante 10 afios desde el afio 2000

Resultados: Sufricron alguna enfermedad cardiovascular
mayor (ECV), agrupando la cardiopatia isquémica, insuficien-
cia cardiaca, ictus o arteriopatia periférica, el 39,5% de los pa-
cientes (densidad de incidencia de 46,4 por 1000 personas/afio),
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siendo la mas frecuente la cardiopatia isquémica, agrupando la
angina de pecho y el infarto agudo de miocardio, se presentd
en el 22,4%. Se incluyeron en el modelo predictivo de ECV la
edad [OR: 1,04 1C95%: 1,02-1,06)], la hiperlipemia [OR: 2,40
(IC95%: 1,77-3,26)] y los afios de evolucion de DM?2 al iniciar el
seguimiento [OR: 1,03 (IC95%: 1,01-1,05)].

Conclusiones: En la cohorte de pacientes DM2 del ASNM
se detecta una alta incidencia de morbilidad cardiovascular, sien-
do la cardiopatia isquémica la complicacion principal. La mayor
edad, la mayor evolucion de enfermedad y la hiperlipemia se
asocian con mayor riesgo de desarrollo de complicaciones car-
diovasculares mayores.

44/73. Validacion de tres
ecuaciones de riesgo
coronario en diabéticos de
tipo 2 del area sanitaria
norte de Malaga.

Autores:(1) Sanchez Lora, I; (2) Vallejo Herrera, M.; (3)
Garrido Torres-Puchol, M.; (4) Téllez Santana, T'; (5) Parejo
Garcia, C.; (6) Noguera Jodar, G.

Centro de Trabajo: (1,2,3,4,5,6) Hospital Clinico Universi-
tario Virgen de la Victoria de Malaga.

Resumen:

Introduccion y objetivos:La estrategia actual de preven-
ci6n primaria coronaria se basa en el calculo del riesgo de desa-
rrollar cardiopatia isquémica en los proximos 10 afios, estable-
ciendo prioridades de tratamiento. Se pretende seleccionar la
ecuacion de riesgo coronario mas vélida en pacientes diabéticos
de tipo 2 (DM2).

Métodos: Estimaciones del riesgo coronario a 10 afios em-
pleando 3 ecuaciones (Framingham-Anderson, REGICOR y
UKPDS/56) en una cohorte de 1015 pacientes DM2 sin antece-
dentes de enfermedad cardiovascular de Atencién Primaria del
Area Sanitaria Norte de Malaga, seguidos desde el afio 2000.
Se comparan los indices de validez y la concordancia de las tres
ecuaciones de riesgo coronario.

Resultados: Se analiz6 una muestra de 745 pacientes cuyas
edades estaban comprendidas entre los 35 y 745 afios al inicio
del estudio. La incidencia acumulada de la cardiopatia isqué-
mica, agrupando la angina de pecho y el infarto agudo de mio-
cardio, fue del 21,3%. Se presentan los valores medios de riesgo
coronario estimados por las tres ecuaciones, asi como los valores
diagnosticos de sensibilidad y especificidad.

Con la ecuacién de Framingham-Anderson se obtuvo un
indice de validez del 53,85% (1C95%: 50,73-56,96) ; con la de
UKPDS/56 del 62,03 % (IC95%: 59,00-65,07); y con la de RE-
GICOR del 62,92% (1C95%: 59,90-65,94). La concordancia
entre las tres ecuaciones es aceptable, excepto la existente entre
Framingham-Anderson y UKPDS/56, que es baja (k= 0,38).

Conclusiones: Para estimar el riesgo coronario en la po-
blacién diabética de tipo 2 del Area Sanitaria Norte de Malaga
presenta una mayor validez el uso de las ecuaciones REGICOR
y UKPDS/56, fundamentalmente en mujeres. Dada la concor-
dancia aceptable entre estas dos ecuaciones (k=0,489), el uso de
la ecuacion de estimacion de riesgo coronario especifica para
diabéticos tipo-2, UKPDS/56, no aporta ventajas respecto a la
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de Framingham-REGICOR, que posee una difusion mayor en
nuestro pais.

44/74. Factores asociados a
la mortalidad en diabéticos
de tipo 2 del area sanitaria
norte de Malaga.

Autores:(1) Noguera Jodar, G.; (2) Ruiz Serrato, A.; (3) Lo-
pez Ruiz, A.; (4) Parejo Garcia, C.; (5) Ceballos Torres, A.; (6)
Sanchez Lora, F.

Centro de Trabajo:(1,2,3,4,5,6) Hospital Clinico Universi-
tario Virgen de la Victoria de Mélaga.

Resument:

Introduccion y objetivos: Conocer la tasas de incidencia
de mortalidad y analizar los factores asociados en una cohorte
de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2).

Métodos: Analisis multivariante de los factores asociados a
la mortalidad en una cohorte de 1015 pacientes DM2, sin an-
tecedentes de enfermedad cardiovascular de Atencién Primaria
del Area Sanitaria Norte de Malaga (ASNM), seguidos durante
10 afios desde el afio 2000

Resultados: A lo largo de los 10 afios de seguimiento fa-
llecieron 326 pacientes (32,1%), siendo la causa atribuida a
enfermedad cardiovascular en el 42,7% de los fallecimientos
(densidad de incidencia de 37,6 por 1000 personas/afio). Se in-
cluyeron en el modelo predictivo la edad [OR: 1,14 (IC95%:
1,12-1,16)], el sexo (femenino) [OR: 1,78 (IC95%: 1,31-2,41)],
la HbAlc [OR: 1,10 IC95%: 1,01-1,21)] y estar incluido pre-
cozmente en el proceso asistencial integrado DM2 [OR: 0,35
IC95%: 0,24-0,49)].

Conclusiones: En la cohorte de pacientes DM2 del ASNM
se detecta una alta incidencia de mortalidad, siendo atribuible
en casi la mitad de los casos un origen cardiovascular de la mis-
ma. La mayor edad, el sexo femenino y el mal control metabdli-
co glucémico aumentaban el riesgo de muerte, mientras que un
mejor control asistencial lo reducia significativamente.
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44/22 Hipertension y deterioro
agudo de funcion renal
secundario a estenosis de

la arteria iliaca en paciente
trasplantado renal de larga
evolucion

Autores: (1) Lopez, V; (2) Jimenez, T'; (3) Sola, E.; (4) Mufioz,
J; (5) Rodriguez, J.; (6) Hernandez, D.

Centro de Trabajo: (1,2,3,6) Nefrologia. Hospital Universita-
rio Carlos Haya. Malaga.; (4,5) Radiologia Vascular. Hospital
Universitario Carlos Haya. Malaga.

Resumen:

Descripcion del caso

Caso 1
Mujer de 49 afios con IRC de etiologia no filiada. Inicié he-
modialisis en 1983. Fumadora de mas de 30 afos. Recibi6 un
primer trasplante renal en 1986 ,fallido por nefropstis crénica
del injerto. En 1994 recibié un segundo trasplante, que no llegd
a funcionar. Se realizé trasplantectomia a los 7 dias. La histolo-
gia mostré una microangiopatia trombotica.En 2004 recibi6 un
tercer trasplante renal,que se implanté en arteria iliaca izquier-
da primitiva.Alcanzé una creatinina de 0.8 mg/dl.Como com-
plicacion presenté un Sd. Coronario agudo en el postrasplante
inmediato. La evolucién posterior fue buena sin necesidad de
ningun ingreso hospitalario. En mayo del 2010 consulta por
HTA iniciandose tratamiento con valsartan. El doppler renal
descart6 estenosis de la arteria renal. En Febrero del 2011 se ob-
jetiva un deterioro agudo de la funcién renal,Cr 0.9-->1.6 mg/
dl,persistiendo muy hipertensa. Se realiz6 un segundo doppler
del injerto que también fue normal. La biopsia renal mostro
cambios borderline,sin respuesta a choques de esteroides. Refie-
re entonces claudicacion intermitente en MIIL.

Exploracion y pruebas complemetarias

Doppler de MII: Arteria iliaca comun izquierda con placas de
ateroma con disminucién del calibre de la luz y ondas doppler
de altas velocidades con amplia diastole en relacion con luz es-
tenotica. A partir de aqui todos los vasos presentan un patréon de
onda doppler de baja resistencia objetivandose también una luz
filiforme, aparentemente no totalmente ocluida, en la arteria ilia-
ca externa, distal a la anastomosis de la arteria renal del injerto
La RNM mostr6 estenosis significativa del 80% en el origen de
la arteria iliaca comun izquierda y del 50% en la iliaca comun
derecha,con ateromatosis difusa.

Juicio clinico: Estenosis critica de la arteria iliaca comun
como causa de hipertension y deterioro agudo de la funcién re-
nal en paciente trasplantada renal.

Diagnostico diferencial
Hipertension vasculo-renal
Nefropatia isquémica
Rechazo agudo

Comentario final: Se suspendi6 el valsartan y se implanto

un stent en la iliaca comun izquierda, derecha y en iliaca exter-
na izquierda, quedando normotensa.
En el paciente trasplantado renal, con alta sospecha de hiper-
tension vasculo-renal, debe considerarse la realizacion de un
doppler/RNM de vasos pélvicos en aquellos casos en los que el
doppler renal no sea concluyente.
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44/35. Mhyer con deterioro
cognitivo e hipertension severa

Autores: (1) Serrano Rodriguez, L.; (2) Castilla Guerra, L.; (3)
Fernandez Moreno, M.; (4) Jiménez Hernandez, M.; (5) Espino
Montoro, A.; (6) Marin Martin, J.

Centro de Trabajo: (1) MIR MF y C. Servicio de Medicina
Interna. Hospital de la Merced. Osuna. Sevilla; (2) Osuna; (3)
Servicio de Neurologia. Hospital de Valme. Sevilla; (4) Servicio
de Neurologia. Hospital Virgen del Rocio. Sevilla.; (5,6) Servicio
de Medicina Interna. Hospital de la Merced.Osuna. Sevilla.

Resumen:

Descripcion del caso
Mujer de 68 afios de edad con antecedente de HTA de mas de
10 afios y mal control, en especial en el ultimo afio, DM2 de
reciente diagnostico, y dislipemia.
La paciente acude a urgencias del hospital por presentar HTA
mal controlada (en consulta 185/100), y en los tltimos dias sen-
sacion de “mareos”, y aturdimiento, con la sensacion de no pres-
tar atencion a las cosas.

Exploracion y pruebas complemetarias
Aceptable estado general, normocoloreada, bien hidratada y
perfundida, eupneica en reposo. ACR con soplo sistélico en meso
1I/VI, BMV, abdomen sin hallazgos, MMII sin edemas ni datos
de TVP.. Exploraciéon neurolégica: Funciones superiores con de-
terior cognitivo subcortical moderado, destacando discreta des-
orientacién temporal, y enlentecimiento cognitivo generalizado.
Facial supranuclear derecho. Fuerza y sensibidad conservadas.
REM vivos bilaterales. Reflejos de linea media presentes,-Reflejo
plantar indiferente bilateral. Marcha conservada.

- Complementarias:

- Analitica: Hemograma y Coagulaciéon normales. Bioqui-

mica normal con urea 37 mg/dl, creatinina 1,5 mg/dl, sodio

138 mEq/], potasio 2.8 mEq/l, transaminasas normales.

Orina con microalbuminuria.

- Radiografia torax: ICT > 0.5. Ausencia de condensacién

parenquimatosa ni derrame pleural. No signos de insuficien-

cia cardiaca

- Fondo de ojos: Normal.

- Ecografia abdominal: Normal.

- Ecocardiograma: Cardiopatia hipertensiva severa.

- RM craneo: Multiples lesiones en sustancia blanca y gan-

glios de la base de origen isquémico-hipertensivo.
Dado el mal control tensional se le pide estudio de causa secun-
daria, evidenciandose en el TC de abdomen hipertrofia supra-
rrenal derecha, y en la suprarrenal izquierda una masa de 15
mm compatible con adenoma. Los niveles de Aldosterona esta-
ban elevados (894 pg/dL, normal <105), con niveles normales
de renina (1,25 pg/dL normal <1,9).

Juicio clinico:
1- Deteriro cognitivo de origen vascular
2- Leucoencefalopatia isquemico-hipertensiva severa
3- Hta fase III con mal control y lod multiple: cerebro, corazon,
rifion, secundario a hiperaldosteronismo primario
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4- Adenoma suprerrenal

Diagnéstico diferencial:

Comentario final: El cerebro es uno de los primeros 6rga-
nos diana afectados por la hipertension arterial (HTA), de hecho
la HTA el principal factor de riesgo modificable para el ictus, asi
como para la enfermedad de vasos pequefios vasos( lacunar, le-
siones de sustancia blanca y los microhemorragias). Ademas, en
los ultimos afios el papel de la HTA en la aparicién de deterioro
cognitivo y demencia esta cogiendo mayor protagonismo.

La relacion existente entre la PA y la funcién cognitiva ha sido
objeto de numerosos estudios epidemiologicos. En el ya clasico
estudio Framingham en 1993 se demostr6 que la HTA se corre-
lacionaban de forma inversa con la funciéon cognitiva. Actual-
mente son ya multiples los estudios que relacionan demencia con
los niveles de PA.

De igual manera, el tratamiento antihipertensivo ha demostrado
disminuir el riesgo de deterioro cognitivo y demencia.

En nuestro paciente se refleja claramente como la HTA puede
provocar el deterioro cognitivo, en especial de las personas ma-
yores, curiosamente en nuestro caso en el contexto de una HTA
mal controlada debida a el hiperaldosteronismo de un adenoma
suprarrenal.

Posiblemente un diagndstico y terapia precoces podrian evitar
o retrasar la aparicion de dicho deterior en nuestros pacientes

Bibliografia
Pantoni L. Cerebral small vessel disease. Lancet Neurol. 2010.
Vicario A, et al. Hipertensién and cognitive decline. J Clin Hy-
pertens 2005.

44/81. Paciente con poliglobulia
e hipertension arterial.

Autores: (1) Jaén Aguila, F; (2) Mediavilla Garcia., J.; (3) Esteva
Fernandez, D.; (4) Ramos Cortés, J.; (5) Fernandez Torres, C.; (6)
Jiménez Alonso, J.

Centro de Trabajo: (1,3,4) Medicina Interna. Hospital Uni-
versitario Virgen de las Nieves. Granada.; (2,5) Medicina Inter-
na. Unidad de Hipertension y Lipidos. Hospital Universitario
Virgen de las Nieves. Granada.; (6) Medicina Interna. Jefe de
Servicio. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

Resumen:

Descripcion del caso
Paciente de 19 afos de edad con antecedentes de Hipertension
arterial desde los 16 afos. En el estudio de HTA secundaria se
detecta una poliglobulia con una cifra de hemoglobina de 18,9
gr/dl Hto: 52,5 %. Resto de la hematimetria normal en cuanto
a leucocitos y plaquetas. No es fumador ni bebedor. No presenta
ninguna otra sintomatologia.

Exploracion y pruebas complemetarias
- Exploracion fisica: TA en consulta de 154/78 mmHG, Fc 70
Ipm. ACR sin hallazgos. Abdomen normal. Extrimades sin ha-
llazgos. SNC normal.
- Pruebas complementarias: Hemograma (normal salvo la poli-
globulia descrita). Estudio de anemias normal. Bioquimica ge-
neral Sangre y Orina normales. Jack-2 normal. ECO abdomi-
nal normal. Eritropoyetina normal. Estudio Neumolégico para
descartar SAOS con oximetria nocturna domiciliaria normal.
Estudio de HTA secundaria (eco doppler renal, catecolaminas,
renina, aldosterona... normal).
- Ante la persistencia de poliglobulia (Htco>45% en mujeres y
>50% en hombres o Hb >15gr/dL mujeres y >17 gr/ dL en
hombres), y la edad del paciente se realiza determinacion del vo-
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lumen eritrocitario, para lo cual se utiliza 51-Cr como marcador
de hematies. Tras la realizacion de los calculos correspondientes,
se obtuvieron los siguientes resultados: Volumen eritrocitario:
2202 mL. Valores de referencia para un varén de superficie cor-
poral igual a la del paciente (2,01 m2): 1625mL - 2709mL.

Juicio clinico: Pseudopolicitemia o Sindrome de Gaisbock.
Diagnéstico diferencial: La Pseudopolicitemia debe dis-
tinguirse de la Policitemia vera o primaria, y de la Poliglobulia
secundaria. Esto se realiza en base a la determinacion de EPO
(niveles disminuidos en la policitemia vera, aumentados en la
poliglobulia secundaria y normales en el sindrome de Gaisbock)
y la masa eritroide, que determina el diagnostico definitivo al ser
normal en la policitemia relativa. La eritrocitosis relativa puede
ser secundaria a périda de fluidos o idiopética como es el caso.
Las causas de eritrocitosis secundaria pueden ser por hipoxemia
demostrable (enfermedad cardiaca, pulmonar, hemoglobinopa-
tias, altura..) o asociadas a anomalias especificas de 6rgano (ri-
fi6n, SNC, suprarrenal, ovario, tumores scretores).
Comentario final: Este sindrome es una Poliglobulia rela-
tiva o falsa eritrocitosis. No se trata de un incremento real de la
masa eritrocitaria, sino de un aumento de la concentracion de
los hematies como consecuencia de la disminucion del volumen
del plasma. Esta situacion se suele ver en el seno de la hiperten-
si6n arterial, ya que el aumento de presion hidrostatica intravas-
cular ocasiona una salida de plasma al espacio intersticial. Esta
situacion se agrava en aquellos enfermos con hipertension que
se trata con diuréticos. Aunque el paciente no es fumador, este
sindrome se ha visto en pacientes fumadores y obesos, y destaca
en ellos una mayor incidencia de efectos tromboembolicos.
Bibliografia
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Cells Mol Dis. 1996;22(2):169-86.
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44/44. Paciente de 49 aiios
hipertension renovascular.

Autores: (1) Jaén Aguila, F; (2) Mediavilla Garcia, J.; (3) Esteva
Fernandez, D.; (4) Ramos Cortés, J.; (5) Fernandez Torres, C.; (6)
Jiménez Alonso, J.

Centro de Trabajo: (1,3,4) Medicina Interna. Hospital Uni-
versitario Virgen de las Nieves. Granada.; (2,5) Medicina Inter-
na. Unidad de Hipertension y Lipidos. Hospital Universitario
Virgen de las Nieves. Granada.; (6) Medicina Interna. Jefe de
Servicio. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

Resument:

Descripcion del caso
Paciente de 41 afios de edad con antecedentes personales de
intervenciones quirdrgicas en pierna y brazo secundarias a ac-
cidente de Trafico. Exfumador. Es estudiado en la consulta de
Hipertension Arterial por presentar varias crisis hipertensivas y
un infarto occipital.

Exploracion y pruebas complemetarias
- Exploracion: TA 150/100mmHG, FC 70 Ipm. SNC: sin déficit
motor ni sensitivo con Campimetria y marcha normal. Pares
craneales normales. ACR: normal. Abdomen y extremidades sin
alteraciones.
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- Pruebas complementarias: - Analitica con hemograma normal
y bioquimica normal salvo dislipemia aterogénica (LDL 171
mg/dL). Dimero D: 0,4 (normal). Coagulacion. normal. - ECG:
Ritmo sinusal. 65 Ipm. Eje normal. - Homocisteina basal: 21
umol/I (elevado). - Serologia de lues y VIH: negativas. - Estudio
Neurosonologico: leve ateromatosis carotidea. La AVD es hipo-
plasica con pequefio diametro. - RM Craneal: infarto isquémico
agudo occipital izquierdo. No imagenes de trombosis venosa.
- Angio-RM existencia de estenosis significativa aproximada-
mente a 2 cm del origen de la arteria vertebral izquierda. La
arteria vertebral derecha es hipoplasica. Moderada estenosis a
nivel postbulbar en la ACI derecha. - Arteriografia cerebral:
ateromatosis de T'SA, estenosis en origen de artenia vertebral
izquierda e hipoplasia de arteria vertebral derecha. - Ecodopler
de arterias renales: No existen criterios de estenosis.- TAC glan-
dulares suprarrenales normal. Pequefio ateroma en la pared de
la aorta abdominal infrarrenal. - Ecocardiografia detecta atero-
ma 3 mm en cayado adrtico sin trombo. Resto normal. - Estudio
de autoinmunidad (c-ANCA y p-ANCA): negativos.

El 7 de octubre de 2011 presenta nueva crisis de HTA, es ingre-
sado: Fondo de ojo con retinopatia grado II; estudio de meta-
nefrinas normales; elevacién de renina con indice renina-aldos-
terona normal; funcién tiroidea normal; angioTAC de arterias
renales muestra al menos 3 arterias renales en ambos rifiones
con estenosis de la arteria polar superior del rifién izquierdo.

Juicio clinico: Probable Hipertension Hiperrenémica se-
cundaria a isquemia de arteria lobar del polo superior del rifion
izquierdo. ACV isquémico occipital. Hipoplasia de la Arteria
Vertebral derecha. Hiperlipemia y ateromatosis genralizada.

Diagnostico diferencial: El diagnostico diferencial debe
hacerse con el hiperaldosteronismo primario como causa de la
hipertensiéon refractaria, otras causas de hiperaldosteronismo,
hipercortisolismo, disfuncion tiroidea, vasculitis de arterias gi-
gantes, la la ateromatosis renal bilateral y la angiodisplasia vas-
culorenal.

Comentario final: Este paciente posee una inusual irriga-
cion de ambos rifiones, con al menos tres arterias renales para
cada rifi6n. Al descartarse otras causas de HTA secundaria nos
queda como opcién mas razonable la Hipertension Hiperrené-
mica secundaria a isquemia de arteria lobar del polo superior del
rifién izquierdo, en un paciente con ateromatosis generalizada.
La prueba de esta opcion diagnostica es que la PA durante su in-
greso permaneci6 controlada con el bloqueo del sistema renina
angiotensina.
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sion arterial resistente e
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pada Muiloz, J.; (4) Sanchez Chaparro, M.; (5) Valdivielso Feli-
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Ruesgo Vascular

Resumen:

Descripcion del caso
Mujer, 50 afios. Sin otros antecedentes médicos ni familiares de
interés. En tratamiento por HTA desde hacia 3 afios; actualmen-
te con Irbesartan 300/Hidroclorotiazida 12.5 mg y Bisoprolol
5 mg. Derivada a Medicina Interna por control insuficiente y
episodios de cefalea, sudor y palpitaciones sin otros datos clinicos
de HTA secundaria.

Exploracién y pruebas complemetarias: TA domici-
liaria: 145-160/80-95 mmHg. TA media en consulta: 151/88.
Fe: 85 Ipm. No estrias cutaneas ni habito cushingoide.No bocio
ni soplos carotideos. Auscultacién cardiopulmonar normal. Ab-
domen: sin masas, megalias, ni soplos vasculares. EEII: pulsos
simétricos. Analitica: Hemograma y coagulacion normales. Bio-
quimica: glucosa y perfiles hepatico, renal, y tiroideo normales.
Na 140 mmol/], K 2,9 mmol/l. Catecolaminas urinarias y cor-
tisol plasmatico normales. Tras sustituir durante 3 semanas la
medicacién por doxazocina y amlodipinose obtiene: Aldostero-
na 28,7 ng/dl (normal hasta 16), ARP <0,10 ng/ml/h (normal
0,2-2,8), Aldosterona/ARP 287. No microaalbuminuria. Elec-
trocardiograma: sinusal a 72 Ipm; sin crecimiento/hipertrofia
de cavidades. Radiografia de Térax: Sin hallazgos. RMN ab-
dominal: Imagen nodular de 16 x 12 mm en el polo superior
del rifién izquierdo en intimo contacto éste, hipointensa en 12
y ligeramente hiperintensa en T1 respecto al rifién con capta-
cion periférica de contraste; podria tener origen suprarrenal. Sin
cambios en nueva RNM control a los 6 meses.

Al tratamiento previo se afiade espironolactona 25 mg diarios
con excelente control de cifras tensionales y normalizacion de
potasio sérico. Se propone cateterismo adrenal, que es rechaza-
do. Se acuerda con cirugia y la paciente adrenalectomia izquier-
da, llevada a cabo sin incidencias con diagnoéstico anatomopato-
légico de adenoma corticosuprarrenal.

Posteriormente, la paciente permanece normotensa sin medica-
ci6n, con normalizaciéon de las cifras de aldosterona y actividad
renina plasmatica: Aldosterona 8,05 ng/dl, ARP 0,4 ng/ml/h.

Juicio clinico: HTA secundaria a hiperaldosteronismo pri-
mario por adenoma suprarrenal izquierdo funcionante resuelta
tras adrenalectomia izquierda laparoscopica.

Diagnostico diferencial: La existencia de HTA resistente,
hiperpotasemia, respuesta excelente al bloqueo de la aldostero-
na, deriva hacia la sospecha de hiperaldosteronismo.

Comentario final: La existencia de HTA resistente, cua-
dro analitico claro de hiperaldosteronismo (con ratio aldostero-
na/ARP>100), respuesta excelente al bloqueo de la aldosterona
y un nédulo suprarrenal en paciente mayor de 40 afios, aconseja
segin guia de practica clinica vigente, cateterismo suprarrenal.
No obstante, esta metodologia diagnéstica no esta exenta de di-
ficultad técnica y de interpretacion de resultados. Tampoco se
disponia de Iodometilnorcolesterol para realizar gammagrafia.
Todo lo previo, llevé a acordar con la paciente cirugia, que con-
firmo la sospecha diagnoéstica y fue curativa.. Pensamos que lo
significativo del caso no es el diagnoéstico final, sino la dificultad
que entrafia en la practica diaria el seguimiento estricto de pro-
tocolos diagnostico-terapeuticos y la necesidad de individualizar
las decisiones en un proceso.
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44/50. Trombosis arteriales
en mujer joven
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la Victoria. Malaga; (2) Médico. Cardiologia. Malaga; (3) Médi-
co. Medicina Interna. Malaga; (4) Médico. Angiologia y Cirugia
Vascular. Malaga.

Resumen:

Descripcion del caso

Paciente de 29 afios que ingresa por trombosis en arterias iliacas
y femorales detectada en AngioRNM.
Antecedentes personales: Natural de Brasil. Ictus isquémico en
febrero de 2010 coincidiendo con toma de Ephedra. Pérdida
fetal de 5 meses hace 10 afios. Hija sana. Anemia ferropénica
por pérdidas menstruales. Acude al hospital en julio de 2011 por
parestesias y dolor en miembros inferiores.

Exploracion y pruebas complemetarias
TA 140/80. FC 85 Ipm. Afebril. Sat O2 97%. Auscultacion car-
diaca: tonos ritmicos, sin soplos. Auscultacion pulmonar: mur-
mullo vesicular conservado. Abdomen blando y depresible, no
doloroso, sin masas ni megalias. En miembros inferiores destaca
frialdad y palidez y ausencia de pulsos desde femorales. Explo-
racion neurolégica normal salvo disestesia en miembros inferio-
res. Analitica: Hemoglobina 9.3 L. GGT 165 UI/L, LDH 290
UI/L, PCR 42Kg/dl (VCM 66 fL); Plaquetas 390.000 / IST
9.5%, resto normal. Estudio de trombofilia negativo (incluidos
HPN, JAK?2 y autoinmunidad). Serologia: VHC, VHB, VIH,
ltes y enfermedad de Chagas negativas. ECG: necrosis antero-
inferior. Arteriografia: oclusion de arteria iliaca comun e ilia-
ca externa derechas, con oclusiones segmentarias en ramas de
hipogastrica. Arteria hipogastrica izquierda ocluida. Oclusion
de arteria femoral superficial derecha y ramas de la profunda,
oclusién de peronea vy tibial anterior distal de ese mismo lado.
Oclusion de femoral izquierda desde su origen. Ecocardiogra-
ma: Hipoquinesia anterior con aquinesia apical. Trombo movil
de 17 x 6 mm en Ventriculo Izquierdo. Fracciéon de Eyeccion
normal. RNM Cardiaca: Hipoperfusién en regiones medial y
apical del ventriculo izquierdo, a nivel de los segmentos antero-
septal, posteroseptal, septal e inferior, sin apreciarse miocardio
viable. Adelgazamiento miocéardico a nivel apical del ventriculo
izquierdo, con aquinesia y formacion de un pseudoaneurisma
con trombo. Cateterismo cardiaco: Lesion en tercio medio de
descendente anterior con abundante vascularizacién perilesio-
nal, compatible con dilatacién aneurismatica con trombo orga-
nizado y recanalizado en su interior.

Juicio clinico: Infarto de Miocardio silente con disquinesia
septal y aquinesia apical con trombo en Ventriculo Izquierdo
y embolias multiples, probablemente secundario a consumo de
Ephedra.

Diagnostico diferencial: Infarto de miocardio en pacien-
tes jovenes: Factores de riesgo cardiovascular clasicos, drogas,
anticonceptivos orales, embarazo reciente, vasculopatias, em-
bolismos paradojicos, Parpura Trombocitopénica Trombotica,
Trombofilias.

Comentario final: La Ephedra se relaciona con infarto
de miocardio, muerte subita e ictus. A nivel cardiaco estimula
los receptores alfa y beta adrenérgicos produciendo taquicardia,
HTA y aumento de resistencias periféricasl. La vasoconstriccion
de arterias coronarias y vasoespasmo parece estar relacionado

Riesgo Vascular
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con estos episodios2 pudiendo ocasionar aneurismas en las ar-
terias coronarias3.
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44/59. Crisis hipertensiva y
cefalea occipital en pacien-
te joven sano

Autores: (1) Cabrera Bonilla, A. ; (2) Espino Montoro, A.; (3)
Gonzalez Fernandez, M.C.; (4) Villalba Alcala, I ; (5) Castilla
Guerra, L.

Centro de Trabajo: (1,2,3,4,5) Servicio de Medicina Interna.
Hospital de la Merced. Osuna. Sevilla.

Resumen:

Descripcion del caso
Varén de 33 afios que acude a urgencias por cefalea occipital,
vOmitos y mareos.

Exploracion y pruebas complemetarias: TA 170/100
mmHg. IMC 25,9. No bocio. No soplos carotideos. Cardiorres-
piratorio y abdomen normal. No edemas en MMII. Pulsos peri-
féricos conservados y simétricos.

En urgencias se realiza analitica basica, ECG y radiografia de
torax que son normales. Se inicia tratamiento con ramipril 2,5
mg/12h y se deriva a su médico que solicita:

- Hemograma y bioquimica con glucosa, perfil renal, iones y

TSH normales; CT 274 mg/dL, TG 80 mg/dL, HDLc 50

mg/dL y LDLc 208 mg/dL.

- Orina con creatinina, microalbuminuria y cociente albimi-

na/creatinina normales.

-Ecografia abdominal y eco-doppler renal: “Probable esteno-

sis de la arteria renal izquierda (ARI)”.

El paciente es remitido a consulta de M.Interna. Presenta TA

153/94 mmHg. Se suspende ramipril y se inicia tratamiento

con olmesartan 40 mg/dia y rosuvastatina 10 mg/dia.

Se solicitan nuevas pruebas:

Orina: filtrado glomerular, creatinina, proteinas totales, microal-
bumina, cocientes albimina/creatinina y proteinas/creatinina:
normales.

Renina basal 4,41 ng/ml/h (0,40-1.90) y aldosterona basal 604
pg/ml (10-105).

Ecocardiograma: normal.

MAPA: Patrén Dipper Extremo.

Angiorresonancia: “Zona de estenosis critica al inicio del tercio
distal de la ARI. No hallazgos patolégicos en la art.renal dere-
cha, aorta abdominal, grandes troncos abdominales ni iliacas”.
Renograma basal y renograma isotépico postIECA: “Moderado
retraso en la perfusion y captacion del RI, con discreta disminu-
ci6én de tamarfio respecto al contralateral. Test de captacion rela-
tivo: 76.9% en RD y 23.1% en RI. Mejoria en los parametros de
eliminaciéon en ambos rifiones tras administrar captopril 25 mg.”
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Juicio clinico:

* Hta secundaria a estenosis critica de la ari

* Hipercolesterolemia
Diagnoéstico diferencial: Ante un paciente joven hipertenso,
debemos descartar:
- Hipertensiéon vasculorrenal
- Hiperaldosteronismo primario
- Enfermedad renal parenquimatosa
- Feocromocitoma
- Sindrome de Cushing
- Hipertiroidismo e hipotiroidismo
- Coartacion de aorta

Comentario final: Posteriormente se realiza arteriografia
que confirma una estenosis de mas del 90% a nivel de la bifur-
cacién de la ARI (tipo hiperplasia fibromuscular), dilatandose
mediante catéter coronario y quedando un 20-30% de estenosis.
Al mes se realiza un renograma de control que confirma una
mejoria significativa en la funciéon relativa del RI (34,9%). No
se pudo repetir el renograma postIECA por hipotensién (TA
96/60 mmHg).
Un mes mas tarde, tras presentar sensacion de astenia y malestar
mespecifico, junto a hipotensién arterial mantenida, se disminuye
la medicacién antihipertensiva a olmesartan 20 mg/dia, que se
suspendi6 mas tarde, al persistir hipotension.
Actualmente el paciente se encuentra normotenso, sin usar medi-
cacion antihipertensiva. Contintia en tratamiento con rosuvasta-
tina, medidas higienico-dietéticas y controles quincenales de TA.
Este caso clinico es un claro ejemplo de que aunque sélo entre el
5 al 10% de las HTA diagnosticadas son debidas a hipertension
secundaria, es fundamental su diagnostico ya que la mayoria de
estos pacientes son posibles de curar o controlar con medidas
terapéuticas, farmacologicas o quirtrgicas, efectivas.
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Resumen:

Descripcion del caso
En los servicios de urgencias estamos acostumbrados a ver las
alteraciones electrocardiograficas tipicas de cardiopatia isqué-
mica, tales como isquemia subepicardica (ondas T negativas),
isquemia subendocérdica (ondas T' positivas y picudas), lesion
subendocardica (descenso del segmento ST), lesién subepicar-
dica (ascenso del segmento ST) y necrosis (apariciéon de onda
Q) que abordamos con una buena historia clinica, analitica con
seriacion enzimatica y ECG. Solemos encontrarnos ante un
Sindrome Coronario Agudo(SCA) o arritmias, pero no solemos
tener en mente alteraciones patologicas tales como los ritmos
idioventriculares acelerados, por ser arritmias que se presentan
en la fase de reperfusion del SCA, por ello pueden pasar des-
apercibidas y quedan sin diagnosticar.

Exploracion y pruebas complemetarias: Presentamos

el caso de un varon de 89 anos, no AMC, con AP de HTA,
dislipemia e intervencién de cataratas, que acude a urgencias
por dolor toracico centro-esternal opresivo irradiado a hombro
y brazo izquierdo, acompafiado de diaforesis, iniciado 3 horas y
media antes del ingreso. Al realizar el ECG se observa un ritmo
idioventricular acelerado, arritmia que con frecuencia se ve des-
pués de un SCA (en fase de reperfusion) y que en ocasiones se da
en ausencia de cardiopatia estructural.
El término RIVA, ritmoidioventricular acelerado, se refiere a
una arritmia breve, que presenta tres o méas complejos mono-
morficos, con frecuencia de descarga entre 40 y 120 Ipm, que
cesa de forma espontanea.  Formada por una automaticidad
anormalmente incrementada o un foco ectépico ventricular
anormal. Es una arritmia benigna, bien tolera y no requiere tra-
tamiento.

Juicio clinico: El término RIVA, ritmoidioventricular ace-
lerado, se refiere a una arritmia breve, que presenta tres o mas
complejos monomorficos, con frecuencia de descarga entre 40
y 120 Ipm, que cesa de forma espontanea. Formada por una
automaticidad anormalmente incrementada o un foco ectépico
ventricular anormal. Es una arritmia benigna, bien tolera y no
requiere tratamiento.

Diagnoéstico diferencial: El RIVA es una patologia que
suele verse en unidades de cuidados intensivos y unidades coro-
narias, infrecuente en urgencias debido a su curso autolimitado,
yaque suele observarse en fase de reperfusion de un SCA, pero
en ocasiones es previo a dicha fase al iniciarse una autoreperfu-
sion. Este caso clinico, es un ejemplo que nos demuestra que
debemos tener siempre presente este tipo de patologia.
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Resumen:

Descripcion del caso
Varén 41 afios, fumador de tabaco 1/paquete diario, con ante-
cedentes de diverticulosis, hidrocele desde hace un mes para lo
que toma ibuprofeno. HTA hace 4 meses sin tratamiento actual,
analiticas previas sin alteraciones.Acudi6é a urgencias por ede-
mas en miembros inferiores y cara de predominio vespertino
desde hace una semana, ademas referia cansancio inespecifico
con polidipsia y poliuria leve desde hace un par de meses.

Exploracion y pruebas complemetarias: Examen fisi-

co: TA 190/107 mmHg,, edemas pretibiales y maleolares, resto
del examen sin particularidades.
Analitica de urgencias: Creatinina 2.52 mg/dl, GGT 101 PCR
5.24. Examen de orina aislado: leucocitos 25/c.  Eritrocitos
50/c. Resto de las analiticas dentro de parametros de la nor-
malidad.

Juicio clinico: EDEMAS, HTA, INSUFICIENCIA RE-
NAL, HEMATURIA sugerian  SINDROME NEFRITICO y
se inicia tratamiento con lisonipril y furosemida.

Diagnostico diferencial: n control dias posteriores se ob-
jetiva deterioro de la funcién renal (creatinina 4.55 mg/dl, urea
77 mg/dl) que sugieren una Insuficiencia Renal Rapidamente
Progresiva y se decidi6 ingreso para continuar estudio y pro-
gramar biopsia renal eco- guiada. La ECOGRAFIA ABDOMI-
NAL al ingreso informo: rifiones aumentados de tamarfio, estruc-
tura conservada, leve ectasia pielocalicial sin identificar causa;
motivo por el cual se realiz6 una TAC ABDOMINAL: Fibrosis
Retroperitoneal extendida a ambos lados de aorta, dilatacion
piclocalicial bilateral y ambos uréteres proximal.

Se 1nici6 el tratamiento con corticoides orales (prednisona) com-
probandose mejoria clinica importante, normalizandose la fun-
ci6n renal (1,5 mg) y los edemas al alta hospitalaria.

El paciente sigue sus controles por urologia y en la RMN de con-
trol a los seis meses se constato le resolucion del cuadro.

Comentario final: La FIBROSIS RETROPERITO-
NEAL IDIOPATICA es una entidad rara e histologicamente
benigna, de presentacion de 1/200.00 habitantes, predominan-
temente en hombres con edad media de 50 a 60 afios y de posi-
ble etiologia inmunolégica. Compromete distintos érganos cerca
de la bifurcacién de la aorta y tejidos vecinos siendo frecuente el
compromiso de los uréteres.

De sintomatologia inespecifica:

* Astenia, anorexia, febricula, pérdida de peso.

* Dolor abdominal

* Insuficiencia renal obstructiva

e Afectacion vascular, trombosis venosa profunda, hidrocele,
edemas, hematuria.

El diagnostico suele ser imagenolégico fundamentalmente
(TAC, RMN).
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Un 30 % de estos pacientes se asocia a uso de algunos medica-
mentos como beta-bloqueantes ergoticos (metisergide), alfame-
tildopa, hidralazina y analgésicos.
La Fibrosis Retroperitoneal Idiopatica ocasiona una insuficien-
cia renal obstructiva (inflamacién crénica perivascular) poten-
cialmente reversible con tratamiento farmacolégico debiendo
ser considerada como diagnostico diferencial, a pesar de la baja
incidencia y sintomatologia poco especifica.
Su tratamiento actualmente se basa en los corticoides PRED-
NISONA Img/kg/peso diario durante al menos 3 meses con
buena respuesta, también se describe el uso de inmunosupre-
sores como el interferon, ademas de anti estrogenos como el
tamoxifeno.
Las recidivas suelen ser frecuente y debe ser subsidiario de con-
troles periddicos por urologia (implantacién de catéteres) y prue-
bas de imagen. Ante dudas en el diagnostico se debe realizar
estudio anatomopatolégico mediante biopsia percutanea.
Bibliografia
Fibrosis Dialnet, SENEFRO, Kottra JJ, Dunnick NR. Retroperi-
toneal Fibrosis. Radiol Clin North Am
1996. Mitchinson MJ. Retroperitoneal fibrosis, revisted. Arch
Pathol Lab 1986

44/68. SAHOS con factor de

riesgo cardiovascular

Autores: (1) Vicente Hernandez, F; (2) Lopez Calderon, C.; (3)
Rodriguez Jiménez, M.; (4) Sanchez Lora, .

Centro de Trabajo: (1,2,3,4) Hospital Virgen de la Victoria.
Malaga.

Resumen:

Descripcion del caso
Varon de 76 afios, acude a urgencias del hospital, desde consul-
ta de Cardiologia para transfusion de concentrado de hematies,
por presentar un aumento de su disnea habitual (GF-II) hasta
hacerse de minimos esfuerzos y valor de Hb 8,8 g/dl (valor mes
previo Hb 11,1 g/dl). Aportaba ecocardiograma ambulatorio
con empeoramiento de estenosis aértica e HTP severa. No se
trasfundi6 por buena tolerancia en reposo, ingresando en plan-
ta de Medicina Interna para estudio de anemia y cardiopatia.
No referia melenas, ni empeoramiento de sintomas de reflujo
gastro-esofagico.
Como antecedentes personales destacar, alergia a Sulfamidas,
exfumador desde hace 40 afios de 15 paquetes/afio, criterios de
bronquitis crénica. Insuficiencia ventilatoria restrictiva modera-
da. HTA esencial. Estenosis adrtica degenerativa grave, regur-
gitacion tricuspide leve, mitral sin alteraciones, HVI moderada
con FEVI 72%. Cavidades derechas en limite superior de nor-
malidad con PSAP 74 mm Hg. Insuficiencia cardiaca congestiva
clase C. Polimialgia reumatica. Hernia de hiato por deslizamien-
to, sintomatica; gastritis antral y lesién polipoidea bulbar suges-
tiva de leiomioma.; hemorroides mixtas grado IV. Impotencia
coeundi y eyaculacion retrograda tras RT'U. Apendicectomiza-
do, herniorrafia inguinal bilateral con malla y RT'U prostatica.
Tratamiento domiciliario: Prednisona 5 mg (1-0-0) Acetilcistei-
na 600 mg (1-1-1) Bisoprolol 5 mg (1-0-1) AAS 150 mg (0-1-0)
Furosemida 40 mg (1-0-0) Potasio oral (1-0-0) simetinona + cle-
boprida (1-1-1) Omeprazol 20 mg (0-0-1) Hierro oral de forma
intermitente.

Exploracion y pruebas complemetarias: TA: 133/62
mm Hg; Fc: 63 Ipm; T* 36,7°C; Peso 68 kg; Talla 153 cm; IMC
29 Kg/m2, Pabdominal 110 cm. Facies cushingoide, palidez de
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piel y mucosas. No ingurgitacion yugular, ambas carotidas con
pulsos simétricos, soplos trasmitidos. A. C-R: murmullo vesi-
cular conservado, tonos ritmicos, soplo sistolico III/IV en foco
aortico. No visceromegalias abdominales, ni soplos vasculares.
Tacto rectal: hemorroides internas con restos de heces sin pro-
ductos patoldgicos ni masas. No edemas ni signos de tvp; pulsos
distales conservados.

Pruebas complementarias: Analitica de sangre: Hb 8,8
g/dl, EFG-MDRD4: >60; Col T: 133, LDLc 83, HLDc 24, Trig
99; IStransferrina 32% Ferritina 88 mg/dl, HbAcl 6,1% TSH
2,14 UI/l Albumina/Creatinina en orina 9,91 g/mg, sangre
oculta en heces negativas; Rx de Torax: ICT normal con re-
distribucion vascular perihiliar, elongacion aértica con signos de
HTP, osteopenia dorsal; ECG: RS a 64 lpm, criterios de HVI;
Pruebas funcionales respiratorias: insuficiencia ventilatoria mix-
ta de predominio restrictivo moderado, difusion CO corregida
normal. Gammagrafia pulmonar V/Q; baja probabilidad de
TEP. Polisomnografia nocturna basal: SAHOS grave. Endosco-
pia Digestiva Alta: hernia de hiato por deslizamiento sin lesiones
mucosas; antro con varias erosiones fibrinadas y lesién submu-
cosa en cara posteroinferior bulbar. TAC de Abdomen vy pelvis
y Colonoscopia: sin hallazgos resefiables. Anatomia Patolégica:
gastritis cronica con focos de actividad (helicobacter pylori po-
sitivo)

Juicio clinico: Insuficiencia Cardiaca descompensada por
Anemia Ferropénica secundaria a pérdidas digestivas; Hiperten-
sion Pulmonar grave secundaria a SAHOS. HTA grado II. Este-
nosis aortica degenerativa. Polimialgia reumatica. Enfermedad
ulcerosa gastrica, H. pylori positiva y consumo de gastroerosivos.
Alto riesgo vascular. Alergia a Sulfamidas.

Diagnostico diferencial: Varon con factores de riesgo
cardiovascular de primer orden, cumple tratamiento, ingresa
en Medicina Interna para estudio de anemizacién y descom-
pensacion de Insuficiencia Cardiaca. Se encuentra causa de la
anemizacion por las lesiones antrales. Se realiza despistaje de
causas secundarias de HTP detectada en la Ecocardiografia,
confirmando la existencia de un SAHOS grave que lo justifi-
caba, deteriorando su calidad de vida y aumentando el riesgo
cardiovascular.

Comentario final: Tras la correccion del componente
anémico y adaptacion a CPAP, el paciente recupero su capa-
cidad funcional previa sin descompensaciones cardiovasculares
durante su seguimiento, apreciandose en controles ecocardia-
graficos una reduccion significativa de los valores PSAP.

Bibliografia
*Chami H. A., Resnick H. E., Quan S. I, et al. Association of
Incident Cardiovascular Disease With Progression of Sleep-Di-
sordered Breathing. Circulation. 2011;123:1280-1286.)
*Mediano O., Barbé E. Does Minimally Symptomatic Sleep
Apnea Constitute a Cardiovascular Risk Factor?;La apnea del
suefio paucisintomatica es un factor de riesgo cardiovascular?.
Arch Bronconeumol. 2011;47(1):1-2

44/69. Tratamiento anti-
trombotico tras episodio
coronario y tromboembo-
lico pulmonar

Autores: (1) Lopez Calderon, C.; (2) Vicente Hernandez, F; (3)
Rodriguez Jiménez, M.; (4) Sanchez Lora, F.

Centro de Trabajo: (1,2,3,4) Hospital Universitario Virgen de
la Victoria. Mélaga.

Ruesgo Vascular

Resumen:

Descripcion del caso
Mujer de 70 afios, sin alergias conocidas, HTA grado III desde
hace 20 afios, DM2 conocida desde hace un afio, sin compli-
caciones metadiabéticas conocidas y dislipemia sin tratamiento
alguno por incumplidora. Acude al Servicio de Urgencias por
cuadro clinico de dolor toracico de caracteristicas anginosas de
esfuerzo, siendo diagnosticada fibrilacion auricular y SCASEST
tipo IAM no Q) en territorio anterior, ingresando en UCI, bajo
tratamiento con Tirofiban e hipocoagulacién, sin presentar
complicaciones. En UCI, se realiza estudio coronariografico,
detectandose lesiones moderadas en CD y diagonales 1"y 2%, y
lesion severa culpable en DAm, aplicindose AC'TP e implanta-
cion de stent farmacoactivo. Durante la estancia en la planta de
Medicina Interna la paciente comienza con un episodio brusco
de disnea, disconfort toracico y febricula autolimitada sin mo-
dificaciones electrocardiograficas ni reelevacion de marcadores
enzimaticos, constatandose mediante gammagrafia pulmonar,
signos de TEP.

Exploracion y pruebas complemetarias: Destaca TA:
120/70, FC 70 LPM, Afebril. Peso: 81 kg. Talla 162 cm. IMC:
31 Perimetro abdominal: 116 cm. Xantelasmas palpebrales, ar-
cos corneales. No ingurgitacién yugular, ambas carétidas con
pulsos simétricos, sin soplos, no adenopatias, bocio difuso grado
IL; en la auscultacion murmullo vesicular conservado globalmen-
te, arritmica, soplo sistolico I/IV en focos de la base, abdomen y
extremidades anodinas. Hemoglobina 12.8 g/dl, funcion renal y
perfil hepatico normales, colesterol total 197 mg/dl, LDLc 114
mg/dl, HDLc 34 mg/dl, triglicéridos 159 mg/dl, vitamina B12
249. TSH normal. En ecocardiograma se observa hipertrofia
ventricular izquierda moderada, con FEVI global conservada,
auricula izquierda en limite superior de la normalidad, cavida-
des derechas y pericardio normales, valvulas aoértica y mitral,
con regurgitaciones leves. En TAC de Térax sin contraste se
aprecian dudosos defectos de repleccion en arterias segmenta-
rias de LID y LII, ateromatosis aortica y coronaria difusa, stent
coronario y tiroides aumentado de tamafo con calcificaciones.
Dado los hallazgos del TAC se realiza gammagrafia pulmonar
V/Q objetivandose signos de TEP evolucionado. En ecografia
de tiroides se aprecia imagen tipica de bocio multinodular coli-
de. Ecografia-doppler de miembros inferiores sin signos de trom-
bosis venosa profunda.

Juicio clinico: SCASEST tipo IAM no Q. ACTP e ICP-
Stent farmacoactivo sobre DAm. Fibrilacion auricular estable-
cida. TEP submasivo. Sindrome metabolico. Muy alto riesgo
cardiovascular.

Diagnostico diferencial: Durante su evoluciéon hospita-
laria presente dolor toracico atipico y febricula que hizo reco-
mendable el despistaje de complicacion infecciosa nosocomial y
tromboembolismo pulmonar, pese a mantenerse hipocoagulada
y antiagregada tras la complicacion coronaria.

Comentario final: se revisaron las recomendaciones tera-
péuticas sobre antiagregacion y anticoagulacion en una paciente
con diagnostico reciente de TEP, fibrilacion auricular y coloca-
cién de stent farmacoactivo. También se realizo una interven-
cion para mejorar el cumplimiento terapéutico.

Bibliografia
* Wann LS, Curtis AB, Ellenbogen KA, Estes III M, Ezekowitz
MD, Warren MJ, et al. 2011 ACCF/AHA/HRS Focused Upda-
tes Incorporated Into the ACC/AHA/ESC 2006 Guidelines for
the Management of Patients With Atrial Fibrillation. A Report
of the American College of Cardiology Foundation/American
Heart Association Task Force on Practice Guidelines. Circula-
tion 2011;123:¢269-¢367.
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* Jaff MR, McMurtry MS, Archer SL, Goldenberg N, Gold-
haber SZ, Kline JA. Management of Massive and Submassive
Pulmonary Embolism, Iliofemoral Deep Vein Thrombosis, and
Chronic Thromboembolic Pulmonary Hypertension. Circula-
tion. 2011;123:1788-1830.

* Wright RS, Anderson JL, Adams CD,. Bridges CR, Casey DE,
Ettinger SM, Fesmire FM, Ganiats TG. 2011 ACCF/AHA Fo-
cused Update of the Guidelines for the Management of Patients
With Unstable Angina/Non-ST-Elevation Myocardial Infarc-
tion. Circulation. 2011;123:2022—-2060.
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44/a. Experiencia intersecto-
rial y de participacion de la
actividad del dia mundial sin

tabaco reflejado en los dibujos
de 4°.5°,6° de Primaria

Autores: (1) Arrabal Tellez, A.; (2) Sanchez Navas, I; (3) Rivas Ruiz,
G.; (4) Lopez, P; (5) Padial Ortiz, M.; (6) Quesada, M.
Centro de Trabajo: (1,2,5) Enfermera Atencion Primaria. Ags Axar-
quia Nerja; (3) Fisioterapeuta. Atencion Primaria; (4) Trabajadora So-
cial. Atencion Primaria; (6) Médico de Familia. Atencién Primaria.

Resumen:

Introduccion y objetivos
Con motivo de la celebracion del dia mundial sin tabaco,hemos querido
incorporarnos a la estrategia global liderada por la Organizacion Mun-
dial de la Salud.Con la que se pretende reducir e invertir la tendencia
constante al incremento del consumo de cigarrillos al dia ya que en el
mundo vy al afio se producen mas de 5 milllones de muertes por enfer-
medades relaccionadas con el consumo del tabaco.
Se realizo una propuesta de participacion de los centros de educacion
de NERJA,FRIGILIANA,Y MARO,en la que los nifios de 4*,5" y 6* de
Primaria participaran mediante la realizacién de un dibujo,en el que
representaran su ciudad,familia,hogar,colegios sin humo del tabaco.

Métodos: Nos reunimos los diferentes profesionales:Trabajadora
social fisioterapia,enfermera y medico referente del del programa
PITA,para crear una comisién y poder comunicar la propuesta a los
diferentes centros educativos de primaria hablando con los directores
de cada colegio y trasmitirle nuestra propuesta.
Los dibujos se harian en folios en actividad de plastica o en casa ,y estos
serian expuestos en murales del Centro de Salud de Nerja el dia MUN-
DIAL SIN TABACO Y que daria expuestos durante una semana para
que los usuarios pudieran disfrutar de ellos y poder conocer lo que los
nifios opninan de este tema tan importante.

Objetivos:
-Conocer mediante la exposicion artistica que expresan los menores en
relacion al tabaco en su entorno familiar y social.
-Reconocer la participacién mediante la entrega de diploma y regalitos
alos seleccionados por la comision del centro de salud

Resultados: La participacion fue muy buena a pesar de la fecha el
31 de mayo del 2011, cerca de los examenes.
Participarén 130 nifios de los que 40 eran hombres y 90 mujeres.
Los profesores se han implicado mucho y los padres mostrando interes
por el dia mundial sin tabaco.
Los dibujos han estado expuestos por todo el recinto del centro de salud
de Nerja en murales,que han despertado la atencién de los usuarios que
acudian esos dias al centro,mostrando su simpatia hacia los dibujos
e interes por dejar de fumar .Por lo que ha servido para la captacion
de usuarios dispuestos a dejar de fumar.En los que se le ha hecho una
intervencion basica y alguna avanzada individual.

Conclusiones: Mejora la captacion de usuarios interesados en
dejar de fumar.
Ha aumentado la intervencion basica del tabaco y la inetervencion indi-
vidual avanzada del tabaco incluso un taller grupal para dejar de fumar
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44/16. Manejo de la HTA en na-
rfios con tratamiento de inmu-
noglobulinas IV en Hospital
de dia Pediatrico

Autores: (1) Polo Hernandez, I; (2) Polo Hernandez, M.
Centro de Trabajo: (1) Enfermero. Hospital Materno Infantil. Méla-
ga; (2) Enfermera. Hospital Civil. Malaga.

Resumen:

Introduccion y objetivos
El objetivo fundamental del tratamiento farmacolégico de IG (inmuno-
globulinas) intravenosas en el Hospital de Dia Pediatrico
ird encaminado al tratamiento de los diferentes procesos patologicos
para influir positivamente sobre estos.

Por otro lado, el objetivo principal de la enfermera del HDP ademas de
la administracion adecuda de estos tratamientos, serd adecuar

al paciente fisica y psicolégicamente para que los reciba en las mejores
condiciones posibles, garantizando su seguridad durante todo el proce-
50, y evitando y detectando precozmente la aparicionde efectos adver-
sos como la HTA.

Métodos: Descripcion del control por parte de enfermeria de
los diferentes velocidades de perfusion de las Ig. IV segtin preparado
y paciente para evitar y/o controlar los efectos adversos propios de la
terapia farmacologica descrita

Resultados: Un adecuado control de los ritmos de perfusion sera
fundamental para controlar los efectos adversos

Conclusiones: La adecuacion de los ritmos de perfusion a las
caracteristicas del nifio (peso, edad, y tiempo de terapia) y la monitori-
zacion durante el tratamiento se convierten el elemnto fundamentales
para evitar y /o controlar crisis hipertensivas en el nifio durante y pos-
teriomente al tratamenito

Tablas simples 6 graficos: Se acompafian imagenes ilustrativas
del equipamiento, utillaje y farmacos empleados en el mismo.

44/25. Enfermeria ante la hi-
pertension arterial en hemo-
dialisis

Autores: (1) Hidalgo Espejo, M.; (2) Gélvez Galea, A.; (3) Muiioz De
Arenillas Maseda, R.; (4) Gaspar Postigo, I; (5) Torrejon Matias, P; (6)
Granados Camacho, S.

Centro de Trabajo: (1,2,3,4,5,6) Unidad de Nefrologia. Hospital Uni-
versitario Carlos Haya. Malaga.

Resumen:

Introduccion y objetivos
Introduccion: los pacientes con insuficiencia renal cronica tienen una
elevada prevalencia de hipertension arterial (HTA), independientemen-
te de la naturaleza renal subyacente.
La enfermeria juega un papel importante en el diagnostico y seguimien-
to de la HTA, asi como en el asesoramiento al paciente para una co-
rrecta adherencia a su tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico.
Es necesaria la adquisicion de ciertos conocimientos tanto para el per-
sonal sanitario como para los pacientes y cuidadores sobre la patologia
y tratamiento adecuado.
Objetivos: capacitar a los profesionales de enfermeria para identificar
las causas de HTA en hemodialisis, cuidados a administrar al paciente
y resolucion de problemas ante dicha situacion.
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Instruir a pacientes y familiares sobre la insuficiencia renal crénica y
sus complicaciones.

Meétodos: Monitor de hemodialisis.

Procedimiento con higiene de manos, preparacion del paciente y mate-
rial, conexién, seguimiento y posterior desconexion.

Talleres al personal de enfermeria, pacientes y familiares.
Resultados: consideramos que el personal de enfermeria, asi como pa-
cientes y cuidadores, tras la actualizacién de conocimientos, mejorara su
destreza y habilidad.

Disminuir la morbilidad cardiovascular de los pacientes en hemodialisis.
Conclusiones:

Actualizacion de conocimientos.

Garantizar la calidad asistencial, mejorandola.

Se intentara normalizar la tension arterial del paciente trabajando so-
bre los factores modificables de la HTA (tratamiento no farmacologico).
Tablas simples 6 graficos: Imagenes y graficos de valores.

44/27. Que debemos tener en
cuenta para recomendar o no
el consumo de bebidas alco-
holicas en los diabeticos.

Autores: (1) Garcia del Caz, L; (2) Ferreras Rojas, J.; (3) Ferreras Duar-
te, M.; (4) del Caz Ros., P.

Centro de Trabajo: (1) Estudiante de Enfermeria; (2) Diplomada
Universitario en Enfermerfa. Hospital Universitario Carlos Haya. Ma-
laga; (3) Diplomada Universitario en Enfermeria. Hospital Universita-
rio Materno Infantil. Malaga; (4) T.E.L.

Resumen:

Introduccion y objetivos
Es muy frecuente que los diabéticos nos pida orientacion sobre el consu-
mo de alcohol y su diabetes. Aunque se admite que un consumo escaso/
moderado podria ser beneficioso para el riesgo vascular , no debemos
olvidar los efectos perjudiciales, asi, modifica los niveles glucémicos, lo
que lleva a mal control metabdlico, a sobrepeso/obesidad, incrementa
la presion arterial y los triglicéridos, empeora la mayoria de complica-
ciones y, se olvida frecuentemente, que el alcohol interfiere de manera
significativa sobre la mayorfa de los medicamentos que toma el diabéti-
co, no solo para la diabetes si no para la hipertension, dislipemia, etc.,
con una perdida del efecto terapéutico.

Métodos: Poblacion Zona Basica de Malaga. Diagnéstico (ADA-
1997), (JNC-VI). Habitos de vida (alcohol). (Al-Andalus 90.SAS.1993).
Los gramos alcohol (cc x graduacion x 0,8/100).

Resultados: Muestra 111 diabéticos; 89 diabéticos hipertensos
(80.10%). No bebedores: 41,03 % (hombres), 92,5 % (mujer) muestra
total, 67 %. Bebedor moderado: 38,46 % (hombre), 7,5 % (mujer),
muestra total, 22,78 %. Gran bebedor: 7,69 % (hombre), 0 % (mujer),
Exbebedor: 12,82 %(hombres), 0 % (mujer). Ji-dos (consumo de bebi-
das alcoholicas) es dependiente de la variable sexo p<0,001.

Conclusiones: Ls importante la incidencia de bebedor modera-
do/gran bebedor significativamente en el varon. Debemos evaluar los
gramos de alcohol dia, asi como la presencia de mal control metabélico,
sobrepeso/obesidad, hipertrigliceridemia, complicaciones tanto macro
como microscopicas y firmacos que toma para recomendar o no su
consumo en los diabéticos.
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44/28. Prevalencia de HTA y
enfermedad renal cronica en
un grupo poblacional

Autores: (1) Villanueva Barrios, V.
Centro de Trabajo: (1) Diplomada Universitaria en Enfermerfa. Uni-
dad de Gestion Clinica Las Delicias. Jerez, Cadiz.

Resumen:

Introduccion y objetivos
La prevencion cardiovascular se fundamenta en evitar los factores de ries-
go vascular. Es , por tanto, importante, conocer la frecuencia de éstos. En
este trabajo se estudia la prevalencia de obesidad abdominal, HTA y en-
fermedad renal crénica en un grupo poblacional constituido por sujetos
que acompanan a pacientes que asisten a una consulta médica

Métodos: Se determinaron en 128 sujetos que acompafian a pa-
cientes a consulta médica el perimetro de cintura, la presion arterial
(triple toma) y la funcién renal (filtrado glomerular estimado-FGe-, y
excrecion urinaria de albimina en la primera orina de la mafiana ,ex-
presada en mg/g. Para la eleccion de los sujetos se considerd a los que
acompafiaban a los 3 primeros sujetos que acudian en el dia a la con-
sulta de enfermerfa

Resultados: La edad media fue de 49 afios (60% mujeres y 40%
hombres). La prevalencia de HTA fue del 45%. 54% de estos pacien-
tes hipertensos desconocian su condicion . 48% de mujeres y 58 %
de hombres padecian de obesidad abdominal. La prevalencia de ERC
definida por un FGe < 60 ml/min y la microalbuminuria era de 2,7%
y 9% , respectivamente .

Conclusiones
En una muestra “casi poblacional” de nuestro medio :
1.- Hay una elevada prevalencia de obesidad visceral y de HTA .
2.- Un elevado porcentaje de sujetos con HTA desconocen ser hipertensos
3.- Las formulas usadas habitualmente para estimacion del FG propi-
cian mayor prevalencia de Insuficiencia renal

Tablas simples 6 graficos
Prevalencia de ERC

44/33. Papel de la enferme-

ria en el control de cataratas
glaucoma en los pacientes

diabéticos ylo hipertensos.

Autores: (1) Ferreras Duarte, M.; (2) Ferreras Rojas, J.; (3) Garcia del
Caz, L; (4) Ferreras Duarte, J.; (5) del Caz Ros, P.

Centro de Trabajo: (1) Hospital Universitario Materno Infantil. Ma-
laga; (2,3) Estudiante de Enfermeria; (4) Diplomado Universitario en
Enfermeria. Médico-Quirtrgica. Malaga; (5) TEL, Malaga.

Resumen:

Introduccion y objetivos
Sabemos que las cataratas en los diabéticos aparecen antes y progresan
mas rapidamente, comportandose similarmente a las demés complica-
ciones, el “porque “ de este fenomeno es desconocido, si sabemos que
se acumula mayor cantidad de polioles (sorbitol) en el cristalino que
en los no diabéticos. La dieta y el control glucémico podrian influir en
la progresion. El glaucoma es mas frecuente en la diabetes y si existe
una relacién mas marcada con los niveles glucémicos y el aumento de
la presion ocular. Objetivos: aunque es la retinopatia la complicacion
que mas atencion se le presta en la diabetes, tanto la catarata como el

1caciones

Comun




1caciones

-
=
=
e
O

9% Jornadas de Enfermeria

glaucoma si no se le presta la debida atenciéon pueden producir ceguera
y sumarse a los efectos de la retinopatia.

Métodos: Poblacion Zona Basica de Malaga. Para el diagnéstico
de diabetes (ADA-1997), hipertension (JNC-VI).

Resultados: Muestra 111 diabéticos; 89 diabéticos hipertensos
(80.10%). Catarata: 17,9 % (hombres), 40 % (mujer), muestra total el
29,11 %. Glaucoma: 10,25 % (hombres), 12,5 % (mujer), muestra total
el 11,39 %. Catarata asociada a Glaucoma: 2,56 % (hombre), 10 %
(mujer), muestra total 6,32 %.

Conclusiones: Encontramos mayor incidencia de catarata y
glaucoma en los diabéticos, el sexo, ser mujer es determinante en su
aparicion. Enfermeria puede desarrollar importante papel en que no se
subestimen estas dos patologia y en su control.

44/46. Sobrepeso, obesidad y
riesgo cardiovascualr en pa-
cientes cronicos

Autores: (1) Arjona Gomez, M.; (2) Garcia Bernal, M.; (3) Jimenez
Grande, M.

Centro de Trabajo: (1)Diplomado Universitario en Enfermerfa. Cen-
tro de Salud La Carihuela. Torremolinos, Malaga; (2,3) Diplomado
Universitario en Enfermeria. Centro de Salud San Miguel. Torremo-
linos, Malaga.

Resumen:

Introduccion y objetivos
El cambio de habitos saludables, el sedentarismo vy las trasgresiones die-
téticas son factores determinantes en el aumento del riesgo cardiovascu-
lar en personas que ya padecen una patologia crénica.

Objetivos:
1) Conocer la prevalencia del sobrepeso/obesidad en la poblacion con
enfermedad cronica que acude a Consulta de Enfermerfa. 2) Conocer
el grado de
riesgo cardiovascular con relacion al perimetro de la cintura y al IMC.

Métodos
*Tipo de estudio: descriptivo transversal. *Ambito: poblacion adscri-
ta al C. S. San Miguel (Torremolinos). *Sujetos: muestra aleatoria de
pacientes con patologia cronica que acuden a consulta de enfermeria.
*Variable estudiadas: Peso, talla, perimetro abdominal, IMC, sexo y
edad.

Resultados: De un total de 173 pacientes: 74.57% son > de 65
afos, 55.50% mujeres y 44.50% hombres.
1: A) la prevalencia del sobrepeso/obesidad: 7,5% de la poblacion es
normopeso. B) En las mujeres: 37,50% tienen sobrepeso y 56,25% obe-
sidad. C) En los hombres: 54,55% tienen sobrepeso y 37.67% obesidad.
2: A) solo un 3,47% de la poblacion no presentan riesgo. B) El 6,94%
tienen riesgo aumentado, el 41,62% alto riesgo, 42,77% muy alto riesgo
y un 5,20% un riesgo extremadamente alto

Conclusiones: Mayor prevalencia de sobrepeso en hombres
(20%). En los grupos de obesidad II y obesidad moérbida los porcentajes
son mas elevados en mujeres. Hay un porcentaje mayor de mujeres con
problemas reales de peso. EI 50% de la poblacion tienen aumentado el
grado de riesgo cardiovascular por sobrepasar la medida idénea del
perimetro abdominal; en las mujeres llega al 71,42%.

Ruesgo Vascular

<

44/55. Enfermeria ante el ries-
go vascular en pacientes de
hemodialisis

Autores: (1) MLA., S.; (2) MAAL, M.; (3) N., A
Centro de Trabajo: (1,2,3) Enfermera. Hospital Torrecardenas. Almerfa.

Resumen:

Introduccion y objetivos
La enfermedad cardiovascular, es causa frecuente de morbimortalidad
en pacientes en hemodialisis; Valoramos factores riesgo vascular:
edad, sexo etc. Conocer los pacientes con mayor riesgo y adecuar las
intervenciones de enfermeria.

Métodos: Estudio descriptivo, transversal. Poblacién de 70 pa-
cientes con Insuficiencia renal cronica. Datos obtenidos marzo 2011,
analisis SPSS 15.

Grupo: 32 mujeres, 38 hombres, edades entre 23 — 90 afios
Hombres factor de riesgo mayores de 55 y mujeres 65 arios.
Hipertensos  >130/85

Estilo de vida

Diabetes

Triglicéridos

Resultados: 40,2 % de los hombres > 55 afios 24,3 % de las mu-
jeres > de 65.

87,1% Hipertensos 28% mal controlada; 18% hombres 10% mujeres.
35,7 % diabéticos. 20 % mujeres 16% hombres

Estilo de vida: Activos 24,7% Parcialmente Activos 31,2 %
Sedentarios 44,1 %

Fumadores 12,8 %, todos hombres, 1 mujer.

18,4% trigliceridemia 10% no mantiene dieta.

Conclusiones: Los factores de riesgo vascular en hombres su-
peran a las mujeres en HTA, tabaquismo y Colesterol. Sedentarismo
afecta por igual. Diabetes afecta méas a mujeres aunque, estan mejor
controladas. Intervenciones de enfermeria que ponemos en marcha:

Educacion Sanitaria

Ensefianza dieta prescrita

Modificacion conducta

44/65. Enfermeria ante la hi-
pertension arterial en hemo-
dialisis

Autores: (1) Hidalgo Espejo, E; (2) Galvez Galea, A; (3) Mufioz de Are-
millas Maseda, R; (4) Gaspar Postigo, IJ; (5) Torrejon Matias, P; (6) Gra-
nados Camacho,S.A

Centro de Trabajo: (1,2,3,4,5,6) Unidad de nefrologia. Hospital Re-

gional Universitario Carlos Haya. Malaga.

Resumen:

Introduccion y objetivos
Los pacientes con insuficiencia renal crénica tienen una elevada preva-
lencia de hipertension arterial (HTA), independientemente de la natu-
raleza renal subyacente.
La enfermeria juega un papel importante en el diagnéstico y seguimien-
to de la HTA, asi como en el asesoramiento al paciente para una co-
rrecta adherencia a su tratamiento farmacologico y no farmacologico.
Es necesaria la adquisicion de ciertos conocimientos tanto para el per-
sonal sanitario como para los pacientes y cuidadores sobre la patologia
y tratamiento adecuado.



Objetivos: Capacitar a los profesionales de enfermeria para iden-
tificar las causas de HTA en hemodialisis, cuidados a administrar al
paciente y resolucion de problemas ante dicha situacion.

Instruir a pacientes y familiares sobre la insuficiencia renal crénica y
sus complicaciones.

Métodos: Monitor de hemodialisis.

Procedimiento con higiene de manos, preparacion del paciente y mate-
rial, conexién, seguimiento y posterior desconexion.
Talleres al personal de enfermeria, pacientes y familiares.

Resultados: consideramos que el personal de enfermeria, asi
como pacientes y cuidadores, tras la actualizacion de conocimientos,
mejorara su destreza y habilidad. Disminuir la morbilidad cardiovascu-
lar de los pacientes en hemodialisis.

Conclusiones: Actualizacién de conocimientos.

Garantizar la calidad asistencial, mejorandola.
Se intentard normalizar la tension arterial del paciente trabajando so-
bre los factores modificables de la HTA (tratamiento no farmacolégico).

9% Jornadas de Enfermeria
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44/7. Evaluacion y compara-
cion con un periodo anterior
de la deteccion de hipertensos
no diagnosticados en una far-
macia comunitaria

Autores: (1) Navarro Visa, E.; (2) Barris Blundell, D.; (3) Sabio San-
chez, B.; (4) Cueto Jiménez, A.; (5) Sanchez Gomez, R.; (6) Soto San-
chez, N.

Centro de Trabajo: (1,2,3,4,5,6) Farmacia Zarzuelo. Benalmadena.

Malaga.

Resumen:

Introduccion y objetivos
Detectar mediante cribado de la presion arterial posibles pacientes hi-
pertensos ocultos en una farmacia comunitaria y comparar los resulta-
dos con los obtenidos en un periodo anterior.

Métodos: Estudio descriptivo longitudinal, llevado a cabo en una
farmacia comunitaria, desde abril de 2008 hasta junio de 2011.

Resultados: Se han abierto 138 informes de deteccién de hiper-
tensos ocultos en nuestra farmacia, de los cuales un 31,2% fueron ter-
minados y enviados al médico para su valoracion. En un 29,0% de los
informes abiertos se fueron normalizando las cifras de presion arterial
y por ello no se llegd a enviar al médico, y en un 39,9% no se com-
pletaron los 3 valores especificados en nuestro protocolo y necesarios
para la derivacion al médico. De los informes terminados y enviados
al médico un 65,1% acudié nuevamente a la farmacia, de los cuales un
48,83% recibié tratamiento antihipertensivo y en un 34,9% se desco-
noce qué ocurrié con ellos. El principal grupo terapéutico prescrito fue
IECA (52,4%) seguido de la estrategia terapéutica en la que se incluye
un ARA-II (19,0%).

Conclusiones: Se debe resaltar que ha habido menos informes
enviados al médico que en el periodo anterior (43 frente a 55), siendo
el periodo de este estudio mas amplio. Se ha mejorado el conocimiento
sobre la actuacién médica ante nuestra derivacion; un 65,1% frente a
un 16,4%. Seria necesario mejorar la coordinaciéon con el equipo de
atencién primaria para trabajar en consenso este proceso de cribado.

44/8. Caracteristicas de los pa-
cientes en un servicio de toma
de presion arterial en una far-
macia comunitaria

Autores: (1) Navarro Visa, E.; (2) Cueto Jiménez, A.; (3) Sabio San-
chez, B.; (4) Sanchez Gomez, R.; (5) Soto Sanchez, N.; (6) Barris Blun-
dell, D.

Centro de Trabajo: (1,2,3,4,5,6) Farmacéutico Comunitaria. Farma-
cia Zarzuelo. Benalmadena. Malaga.

Resumen:

Introduccion y objetivos
Analizar las caracteristicas de los usuarios a los que se determina la
presion arterial en una farmacia comunitaria.

Métodos: Estudio observacional descriptivo llevado a cabo duran-
te cuatro meses (1 junio-30 Septiembre de 2011). Se incluyeron aque-
llos pacientes que acudieron a medir su presion arterial y que acepta-
ron participar en el estudio mediante la realizacién de una encuesta.
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Resultados: En el estudio se incluyeron 36 pacientes. En relacion
alsexo 22 (61%) son mujeres y 14 (39%) son hombres. El rango de edad
se situ6 entre los 36 y 81 afios, siendo la edad media de 38 aflos.

Un 54% sabe que es hipertenso, esta en tratamiento y lo cumple, un
31,5% desconoce si es o no hipertenso, un 11,5% sabe que es hiperten-
50, esta en tratamiento y es incumplidor y finalmente un 3% sabe que es
hipertenso pero no esta en tratamiento.

Los antihipertensivos mas dispensados fueron los antagonistas de an-
giotensina II (14%) seguidos de los IECA (11%) y de la asociacion de
IECA con diurético (11%). Del total de encuestados un 33% no estaban
en tratamiento para la hipertension.

Respecto a habitos nocivos un 11% declara ser fumador y un 14% con-
sume alcohol.

Conclusiones: La determinacion de la presion arterial constitu-
ye una excelente oportunidad para emprender intervenciones que nos
conduzcan al seguimiento farmacoterapéutico de los tratamientos an-
tthipertensivos. Para ello, es imprescindible disponer de protocolos de
actuaciéon consensuados con el equipo de atencién primaria més cer-
cano a la farmacia.

44/24. Evaluacion del conoci-
miento del Acenocumarol y
habitos de vida del anticoagu-
lado, en farmacias de Malaga

Autores: (1) Tudela Von Schmiterlow, J.; (2) Lopez De Vinuesa Perez,
E.; (3) Marques De Torres, M.; (4) Martinez Marin, V.

Centro de Trabajo: (1,2) Farmacia. Oficina De Farmacia; (3) Farma-
cia. Servicio Andaluz de Salud.; (4) Farmacia. Alimentacion.

Resumen:

Introduccion y objetivos
Las cumarinas son medicamentos con un rango terapéutico muy estre-
cho, es imprescindible realizar un control exhaustivo en la dosificacion
y forma de vida de los pacientes en su propio beneficio por parte de los
profesionales de la salud.

La oficina de farmacia ofrece informacién individualizada sobre el me-
dicamento y su utilizacion, asi como modificar los habitos de vida.

Métodos: El estudio ha consistido en realizar una entrevista a
cada uno de los 63 pacientes que han visitado las oficinas de farmacia.
El ambito de estudio ha sido varias oficinas de farmacia de Malaga
capital, entre el 20/1/11y el 20/6/11.

La variable de estudio ha sido el conocimiento del tratamiento con ace-
nocumarol.

Resultados:
1.-CONOCIMIENTO DEL ACENOCUMAROL:

El tiempo de monitorizacién medio es de 1 mes. El 98% conocen la
hora de administracion e instrucciones. EI 95 % conocen los riesgos de
administracion intramuscular de otro medicamento.

9.- CONOCIMIENTO DE HABITOS DE VIDA:

El 60% no van identificados como usuarios de acenocumarol. El 71%
saben como actuar en caso de accidente. EI 19% fuma. EI 26% con-
sume alcohol en cantidades moderadas. El 57% no lleva régimen de
verduras acorde con el tratamiento.

Conclusiones: La mayoria de los pacientes se encuentran bien
informados respecto al tratamiento. Se constata la deficiencia en cuanto
a conocimientos de habitos de vida saludables para un buen manteni-
miento de la homeostasis de los pacientes tratados. Por tanto, la oficina
de farmacia como establecimiento sanitario mas accesible al publico,
puede desarrollar tareas de educacion sanitaria para favorecerlos.
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44162. Adherencia a las nue-

vas combinaciones de farma-
cos antihipertensivos en la
provincia de Huelva

Autores: (1) Beas Morales, A.L; (2) Rivera Bocanegra, A; (2) Martin
Alma, M.D; (2) Tena Trincado, T.

Centro de Trabajo: (1) Grupo de Atencién Farmacéutica del Cole-
gio Oficial de Farmacéuticos de Huelva y Asociacion de Farmacéuticos
Adjuntos de Huelva.; (2) Grupo de Atencion Farmacéutica del Colegio
Oficial de Farmacéuticos de Huelva y Asociacion de Farmacéuticos Ad-
juntos de Huelva.

Resumen:

Introduccion y objetivos
Las nuevas combinaciones de farmacos antihipertensivos mejoran la
adherencia al tratamiento antihipertensivo y el control de la tension
arterial. Nuestro objetivo es valorar el grado de cumplimiento de los
pacientes en tratamiento con las nuevas combinaciones de antihiper-
tensivos en la provincia de Huelva.

Métodos: Estudio descriptivo observacional multicéntrico llevado
a cabo con pacientes en tratamiento con una combinacion de farmacos
antihipertensivos. Para cada paciente, el farmacéutico cumplimenté un
cuestionario elaborado para el estudio, registré los valores de tension
arterial y realizo el test de Morisky-Green.

Resultados: Se estudiaron 173 pacientes de 10 oficinas de farma-
cia, 98 mujeres y 75 hombres, con edades comprendidas entre 15-29
afios (8 pacientes), 30-69 afios (109 pacientes) y mas de 70 aios (56 pa-
cientes) obteniéndose un grado de cumplimiento del 86% y sin diferen-
cias significativas respecto a edad y sexo. Este grado de cumplimiento
supera la media de cumplimiento en Espafia, situada en el 68% segtn la
bibliografia disponible. Aunque no hay diferencias representativas entre
normotensos ¢ hipertensos (p=0.062), se observa que los pacientes no
cumplidores son 50% normotensos y 50% hipertensos mientras que los
cumplidores son 70% normotensos y 30% hipertensos.

Conclusiones: Los tratamientos con las nuevas combinaciones de
farmacos antihipertensivos mejoran significativamente el cumplimiento
en pacientes hipertensos en la provincia de Huelva observandose una
adherencia al tratamiento superior a la media nacional.

44/63. Presion arterial eleva-
da: valoracion del grado de
preocupacion de los pacientes
en la oficina de farmacia.

Autores: (1) Dupuy Arnau, C; (2) Bravo Moreno, E; (3) Adame Carne-
ro, C; (4) Barba Marquez, R; (5) Coronado Nufiez, M.J.

Centro de Trabajo: Grupo de Atencién Farmacéutica del Colegio
Oficial de Farmacéuticos de Huelva y Asociacion de Farmacéuticos
Adjuntos de Huelva.

Resumen:

Introduccion y objetivos
La HTA es un factor de riesgo en las ECV. El objetivo del estudio es
valorar el grado de preocupacién de los pacientes ante una presion ar-
terial elevada medida en la oficina de farmacia (OF).

Métodos: Se extrajeron los datos de aquellos pacientes con un
valor tensional superior a 140 y/o 90 mm Hg de un estudio previo
realizado sobre deteccion de hipertensos ocultos en OF. Para valorar el
grado de preocupacion, se diferenciaron tres fases: en la primera se eng-
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lobaron los pacientes que abandonaron el estudio antes de su posible
derivacion al médico, en la segunda, se incluyeron aquellos pacientes
que acudieron al médico una vez derivados por la OF y en la tercera,
aquellos que solicitaron un SFT tras confirmacion médica.

Resultados: En general, el grado de preocupacion aumenta se-
gtin avanza la fase del estudio: 41,4% en la primera fase, 44,44% en la
segunda y 75% en la tercera. El rango de edad al que més preocupa es
50-70 afios. Cabe destacar que los hombres presentan un bajo grado de
preocupacién y, sorprendentemente, a mayor tension arterial media y
mayor numero de factores de riesgo menor es el grado de preocupacion
detectado.

Conclusiones: Ll perfil de paciente con mayor grado de preocu-
pacion por una HTA elevada se establece en mujeres de 50 a 70 afios,
con una tensién media inferior a 115 mm Hg y con menor nimero de
factores de riesgo. La OF debe fomentar la implicacion del paciente en
sus problemas de salud ofreciendo SFT.

44/64. Formulas magistrales
orales liquidas en pediatria
relacionadas con hiternesion
arterial

Autores: (1) Abasolo Orueta, E; (2) Bayona Obeso, M.J; (3) Martin
Reyes, A; (4) Ruiz Lopez, M.D.

Centro de Trabajo: (1,2,3,4) Seccion de Farmacotecnia (Formulacion
Magistral) del Laboratorio del Ilustre Colegio Oficial de Farmacéuticos
de Malaga.

Resumen:

Introduccion y objetivos
Probablemente el mayor interés de la formulacién magistral en pe-
diatria es facilitar la administracion de medicamentos a los lactantes.
Existen numerosas formulas con principios activos que en las especiali-
dades farmacéuticas unicamente se encuentran en forma de capsulas o
comprimidos a dosis mucho mas elevadas de las que se necesitan para
los lactantes. En los dltimos afios hemos detectado prescripcion de For-
mulas Magistrales (FM) en la Oficina de Farmacia de soluciones orales
(jarabes) para nifios prematuros con hipertension arterial.

Métodos: En el Laboratorio del Ilustre Colegio Oficial de Far-
macéuticos de Malaga se presta servicio a las Oficinas de Farmacia
en la elaboracién de FM en cuanto a resolucion de problemas técnico
relacionados con la adquisicion de principios activos y excipientes, ela-
boracién envasado etc.

Resultados: El nimero total de servicios realizados en los ultimos
afios en el Laboratorio colegial se
expresan en la siguiente tabla y gréfico:

Las FM relacionadas con hipertension arterial en pediatria se relacio-
nan en la siguiente tabla y grafico:

ANO 2006 [ 2007 [ 2008 | 2009 [ 2010 | 2011
Jarabe capto- 86 77 95 41 70 76
prilo
Jbe. hidroclo- 0 1 1 12 6 2
rotiazida
Jbe. furose- 12 3 5 8 6 35
mida
Jbe. espirono- | 13 5 16 5 2 8
lactona

Conclusiones: A continuacion exponemos tres soluciones orales
en forma de jarabe:
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Solucion Captoprilo 1 mg/ml c.s. para 100 ml)

Captoprilo .. ............... 0,100 g
Jarabe......... c.s.p. 100 ml
1 Captoprilo 1-5 mg / mL
Dosificacion:

<6 meses: 0,05 — 0,5 mg/kg/dia

>6 meses: 0,5 — 2 mg/kg/dia

Estas dosis deberan reducirse en caso de alteracion renal.
Posologia: 1-2 dosis/dia Caducidad: 7 dias
Conservacion en frio

Suspension Hidroclorotiazida 2 mg/ml c.s. para 100 ml

Hidroclorotiazida . . ......... 0,200 g
Sol. Hidroxipropilmetilcelulosa al 1%
apH3conHCL............ 50 ml

Jarabe simple.....c.s.p. 10 ml

Dosificacion: 1-2 mg/kg/dia (en menores de 6 meses se administran
dosis de hasta 3,3 mg/kg/dia)

Posologia: 2 dosis/di

Caaducidad: 30 dias. Conservacion en frio

Solucion Furosemida 2 mg/ml c.s. para 100 ml

Furosemida . ............... 0,200 g
Buffer fostatopH 8 . .......... 70 ml
Jarabe simple ........ c.s.p. 100 ml

Dosificacion: 1-4 mg/kg/dia. Maximo 40 mg/dia
Posologia: 1-3 dosis/dia
Caducidad: 30 dias

Suspension Espironolactona 5 mg/ml

Espironolactona . ........... 0,5%
Alcohol 70°.......iiiiiiiii 1 ml
Jarabe simple ............ c.s.p. 100 ml

Dosificacion: 1-3,3 mg/kg/dia

Posologia: 1-2 dosis/dia. En determinadas circunstancias los intervalos
posoldgicos pueden acortarse aun mas.

Caducidad: 30 dias Conservacion a T* ambiente

44/71. Control de hta: evalua-
cion de seguimiento y cum-
plimiento desde la farmacia
comunitaria.

Autores: (1) Gavilan Reche, L.
Centro de Trabajo: (1) Farmacéutico. Licenciado Farmacia Gavilan
Reche.

Resumen:

Introduccioén y objetivos
La HTA en el paciente de edad avanzada constituye un problema sa-
nitario de primer orden dado el continuo incremento de pacientes ma-
yores de 65 afios en los que la prevalencia de la HTA supera el 65% y
el incumplimiento terapéutico representa un importante problema que
afecta a las enfermedades cronicas especialmente. Se pretende evaluar
el grado de adhesion al tratamiento y la influencia del seguimiento des-
de la farmacia.

Métodos: Revision en pacientes con tratamiento activo antihiper-
tensivo de las medidas de presion arterial en la consulta de enfermeria,
antes y después del seguimiento desde la farmacia comunitaria me-
diante Sistemas Personalizados de Dispensacion (SPD), realizando un
recuento de forma indirecta de la adherencia de los tratamientos. Las
medidas de presion arterial se han comparado con un grupo de control
sin seguimiento farmacéutico dividido en dos intervalos.
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Resultados:Se han obtenido datos de 6 pacientes en el grupo de
intervencion, con un cumplimiento del tratamiento de un 99%, obser-
vandose una disminucion de la TAS de un -5,4% y una disminucion de
la TAD de un -5,2% después del seguimiento desde la farmacia, y en el
grupo de control, formado por 10 pacientes, una disminucién de la TAS
-0,1% y un aumento de la TAD +0,3% de los intervalos en los que se
han divido sus mediciones.

Conclusiones: La preparacion de SPD y el seguimiento desde
la farmacia hace que la adhesion al tratamiento sea elevado y puede
repercutir en un aumento de la eficacia de la medicacién antihiper-
tensiva.248

Tablas simples 6 graficos:

TABLA 1 G.control G.Intervencion
Numeropacientes 10 6
Edad Media (afios) | 75,2 71,3
Sexo V40%/M60% V50%/M50%
Periodopreviointer- | 12.1 12.5
vencion (meses)
Seguimientotrasin- | 12.1 12.1
tervencion (meses)
Adhesion  al trata- | ----- 99%
miento
TAS previo (mmHg) | 130 133
TAD previo 72 71
TAS  postinterven- | 129 126
cion
TAD  postinterven- | 72 68
cion
TAS Dif.% prome- | -0,6% -5,4%
dio
TAD Dif.% prome- | +0,3% -5,2%
dio

44/72. Control de INR: evalua-
cion de segurmiento y cumpli-
maento desde la farmacia co-
munitaria.

Autores: (1) Gavilan Reche, L.
Centro de Trabajo: (1) Farmacéutico. Licenciado Farmacia Gavilan
Reche.

Resumen:

Introduccion y objetivos
El tratamiento con anticoagulantes orales ajustado a Razéon Normali-
zada Internacional (INR) de 2 a 3 reduce el riesgo de ictus y mortalidad
global en comparacién con placebo. En Espaiia es frecuente el uso de
Acenocumarol con un margen terapéutico estrecho, requiriendo fre-
cuentes controles y ajustes de dosis. Se pretende evaluar el grado de
adhesion al tratamiento, frecuencia de controles ¢ influencia del segui-
miento desde la farmacia.

Meétodos: Revision en pacientes con tratamiento activo de anti-
agregante Acenocumarol de las medidas de INR en consulta de en-
fermeria, antes y después del seguimiento de sus tratamientos desde
la farmacia mediante Sistemas Personalizados de Dispensacién (SPD),
realizando un recuento de forma indirecta de la adherencia de los tra-
tamientos. Las medidas de INR se han comparado con un grupo de
control sin seguimiento farmacéutico dividido en dos intervalos.
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Resultados: Se han obtenido datos de 2 pacientes del grupo de
intervencion, con un cumplimiento del tratamiento de un 99.5%, ob-
servandose un incremento de INR 2-3 de un 40% a un 80%, mientras
el grupo de control de 6 pacientes ha subido de un 47% a un 50%. El
numero de controles al mes en el grupo de control ha disminuido de 1.4
a 1.1 mientras que se ha visto incrementado de 1.2 a 1.45 en el grupo
de control.

Conclusiones: La preparacion de SPD y el seguimiento desde la
farmacia hace la adhesion al tratamiento mas elevado y puede aumen-
tar la eficacia del Acenocumarol y por tanto en una disminucién del
numero controles.

TABLAS SIMPLES O GRAFICOS

TABLA 1 G.control G.Intervencion
Nuamero pacientes 6 2

Edad Media (afios) | 81 77.5
Sexo V33%/M67% M100%
Periodo previo inter- | 16.6 11
vencion (meses)

Seguimiento tras in- | 16.6 12.4
tervencion (meses)

Adhesion  al trata- | ----- 99.5%
miento

INR % 2-3 previo 47% 40%
INR % 2-3 postinter- | 50% 80%
vencion

N° control/mes pre- | 1.2 1.45

vio

N° control/mes pos- | 1.4 1.1
tintervencion
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Instrucciones y Normas de Publicacion

Riesgo Vascular es la revista oficial de la Sociedad Andaluza de Hipertension Arterial
y Riesgo Vascular, que se publica en idioma espafiol e inglés (abstract) tanto en papel
como en su edicion electronica (www.sahta.com), editandose dos nimeros al afio (abril
y octubre) y dedicada a un mejor conocimiento cientifico de los factores de riesgo vas-
cular y enfermedades cardiovasculares.

Los manuscritos, en idioma espafiol, seran remitidos por triplicado a:

FASE 20

Revista RIESGO VASCULAR

Cno. de Ronda, 42. 18004

GRANADA (Spain)

También pueden ser enviados por via electronica a través de la direccion: editor@
sahta.com, donde se encuentra toda la informacion necesaria para realizar el envio. La
edicion electronica de RIESGO VASCULAR publica el texto completo de la revista,
en espariol e inglés (abstract), en la siguiente direccion: www.sahta.com

Copyright

El material publicado en la revista RIESGO VASCULAR esta protegido con Co-
pyright. Como norma general, se otorgara permiso para ser publicado el contenido
si se solicita previamente a la revista RIESGO VASCULAR, y el material ira debida-
mente referenciado a la revista RIESGO VASCULAR.

Etica

Los autores firmantes de los articulos aceptan la responsabilidad definida por el Comi-
¢ Internacional de Editores de revistas médicas (www.icmje.org). Los trabajos que se
envian a RIESGO VASCULAR para su evaluacion deben indicar si los métodos segui-
dos han cumplido las normas éticas del comité de investigacion o de los ensayos clinicos
correspondientes y haberse elaborado respetando las recomendaciones internacionales
sobre investigacion clinica (Declaracion de Helsinki de 1975 de la Asociacion Médica
Mundial y revisada recientemente en octubre del 2000 [www.wma.net/s/policy/17-
c_s.html]), y con animales de laboratorio (Sociedad Americana de Fisiologia). Para la
elaboracion de ensayos clinicos controlados debera seguirse la normativa CONSORT
(JAMA 1996; 276: 637-9), disponible en: www.consort-statement.org/. No deben utili-
zarse los nombres ni las iniciales de los pacientes.

Instrucciones a los autores

Todas las contribuciones cientificas seran evaluadas antes de ser aceptadas por 2 revi-
sores expertos designados por los Editores y se adecuaran a las normas de publicacion.
Los manuscritos se acompaiaran de una carta de presentacion en la que se especifique
el articulo que se envia y que conste la aceptacion de su envio por parte de todos los
autores con la correspondiente firma, la aseveracion de ser original y que no ha sido
publicado anteriormente ni estar simultaneamente enviados a otra publicacion y que
si, es aceptado, no sera publicado en otro medio de forma integra ni parcialmente.
Ademas se adjuntara el siguiente parrafo: “El/los abajo firmante/s transfiere/n todos
los derechos de autor a la revista RIESGO VASCULAR, que seré propietaria de todo
el material remitido para publicacion. Esta cesion tendra unicamente validez en el caso
de que el trabajo sea publicado en esta revista. No se podra reproducir ningtin material
publicado en la revista sin autorizacion”.

Se entiende que el primer firmante de la publicacion se responsabiliza de la normativa,
y que el resto de los autores conocen, participan y estan de acuerdo con el contenido
del manuscrito.

Todos los articulos aceptados quedan como propiedad permanente de la revista RIES-
GO VASCULAR vy no podran ser reproducidos en parte o totalmente sin permiso de
la misma. El autor cede, en el supuesto de publicacion de su trabajo, de forma exclusiva
a la revista RIESGO VASCULAR todos los derechos de reproduccion, distribucion,
traduccion, comunicacion publica, transformacion y coleccion (por cualquier medio o
soporte, incluso sonoro, audiovisual o electronico) de su trabajo durante el plazo maxi-
mo de vigencia que en cada momento fije la ley para estos derechos, y para todo el
mundo. Todo el material iconografico debera ser original. La iconografia procedente
de otras publicaciones debera acompafiarse del permiso del Editor.

El Consejo de Redaccion se reserva el derecho de introducir modificaciones de estilo
y/o acortar los textos que lo precisen, comprometiéndose a respetar el contenido origi-
nal en aras de lograr una mejor comprension del mismo.

SECCIONES DE LA REVISTA RIESGO VASCULAR:

1. Articulos originales

En esta seccion se podra presentar trabajos de investigacion clinicos, basicos o epide-
miologicos sobre genética, biologia molecular, bioquimica, fisiopatologia, metabolismo,
farmacologia, epidemiologia clinica, diagnostico, prevencion y tratamiento de los fac-
tores de riesgo vascular y sus complicaciones y también estudios en modelos experi-
mentales animales. La extension maxima del texto sera de 15 paginas, desde la pagina
frontal al final, excluyendo las tablas. Se admitiran hasta 6 figuras, 6 tablas y 30 citas
bibliograficas aconsejandose que el nimero de firmantes no sea superior a seis. S6lo
extraordinariamente se permitira rebasar esta extension.

Presentacion del manuscrito

*  Se remitiran 3 copias del articulo en papel asi como 3 juegos independientes de
figuras y tablas; si se opta por el correo electronico, es muy recomendable enviar,
al menos, 1 copia en papel incluido figuras y tablas.

Ruesgo Vascular

*  Texto mecanografiado a doble espacio por una sola cara, en hojas de tamafio
DIN A-4, dejando margenes de 2,5 cm. y numeradas correlativamente en el an-
gulo superior derecho comenzando por la pagina frontal (sin olvidar numerar la
bibliografia, tablas y figuras).

*  Elautor/es debera incluir, simultineamente al texto escrito, su grabacién comple-
ta en soporte informatico (disquete o CD-R) con un procesador habitual (Word)
incluyendo las tablas y figuras. Todos los apartados del manuscrito deben ir en un
mismo archivo, con excepcion de las figuras, que pueden guardarse en archivos
separados. Las figuras se envian simultaneamente en version impresa y electroni-
ca. Las imagenes se mandaran en formato TIFE, EPS o JPG (en alta resolucion)
siguiendo las instrucciones del apartado Figuras.

*  Elmanuscrito sigue el siguiente orden: 1. Pagina frontal; 2. Resumen estructurado
en espaiiol y palabras clave; 3. Resumen estructurado en inglés y palabras clave;
4. Cuadro de abreviaturas en esparfiol e inglés; 5. Texto; 6. Bibliografia; 7. Pie de
figuras; 8. Tablas y 9. Figuras.

Pagina frontal

*  Titulo completo del articulo en espafiol, en inglés y un titulo corto para encabezar
la pagina (menos de 50 letras, incluidos espacios)

*  Nombre y apellidos de los autores.

*  Procedencia (departamento, servicio o unidad) y nombre completo del Centro,
Hospital o Institucion a la que pertenecen los autores y en donde se ha realizado
el trabajo junto a la direccién completa del mismo. Ademas se indicara el grado
académico mas alto de cada uno de los autores y su puesto de trabajo (residente,
FEA, adjunto, jefe servicio, etc). En el caso de ser varios los servicios, identificar a
los autores pertenecientes a cada uno con letras del alfabeto, por orden.

*  Direccion postal completa del autor a quién debe dirigirse la correspondencia,
teléfono, fax y direccion electronica.

*  Dado que las identidades de los autores no se comunican a los revisores, los nom-
bres de los autores solo deberan aparecer en la pagina frontal.

*  También se haran constar los datos de eventuales Congresos a los que haya sido
presentado el trabajo y fuente de financiacion (becas), en su caso.

Resumen estructurado

*  La extension sera de 150 a 250 palabras e incluye Titulo del articulo y cuatro
apartados: a. Introduccion b. Métodos; c. Resultados; y d. Conclusiones.

*  Ha de estar redactado de tal modo que permita comprender la esencia del arti-
culo sin leerlo total o parcialmente y debe contener los resultados esenciales del
articulo ordenados siguiendo el esquema general. No tiene que incluir citas biblio-
gréficas, ni abreviaturas (excepto las correspondientes a unidades de medida)

*  Alfinal del mismo incluye 2 a 10 palabras clave empleando los términos del Me-
dical Subject Headings (MeSH) del Index Medicus/Medline, disponible en: www.
ncbi.nlm.nih.gov/entrez/meshbrowser.cgi y traducirlas al castellano desde la web
disponible en: http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm

*  Se adjuntara una copia del resumen traducida literalmente al inglés y de las pa-
labras clave, con idéntica estructuracion (Introduction; Methods; Results; Conclu-
sions).

Texto

*  Debera estar redactado en un estilo concreto, directo e impersonal y consta de 4
apartados: a. Introduccion; b. Métodos; c. Resultados; y d. Discusion.

*  Introduccién. Los autores expondran los antecedentes del tema a tratar y lo
centraran en el contexto de los conocimientos actuales sobre el mismo. Terminara
comentando cual/es es/son el/los propésito/s u objetivo/s del trabajo.

*  Métodos. Describira los sujetos sometidos a observacion o a experimento (pa-
cientes o animales de experimentacion) y los criterios seguidos a la hora de se-
leccionar el material objeto del estudio, incluido el grupo control. Expondra la
metodologia utilizada, incluyendo la instrumentacion y la sistematica seguida, con
detalle suficiente como para que otros grupos puedan reproducir el mismo traba-
jo. Hara referencia al tipo de analisis estadistico realizado precisando el intervalo
de confianza. Cuando se trate de trabajos experimentales o ensayos clinicos con-
trolados en los que se hayan utilizado grupos humanos indicara si se han tenido
en cuenta las normas éticas, como esta expuesto en el apartado de Etica.

*  Cuando se haga referencia a farmacos o productos quimicos debe indicarse el
nombre genérico, la dosificacion y la via de administracion.

*  Lasmedidas de longitud, altura, peso y volumen se expresaran en unidades del sis-
tema métrico decimal, la temperatura se expresara en grados Celsius y la presion
arterial en milimetros de mercurio.

*  En caso de abreviaturas no conocidas deberan ser definidas entre paréntesis des-
pués de la primera vez que aparezca el nombre a abreviar en el articulo.

*  Se evitara el uso de palabras o términos extranjeros, siempre que exista en caste-
llano una palabra de uso habitual para definir el término.

*  Cuando en una cita aparezcan varios autores, se nombrara al primero seguido de
la particula latina “et al”.

*  Resultados. Se expresaran de forma clara y relatan, no interpretan, las obser-
vaciones efectuadas con el material y método empleados. Estos datos pueden
publicarse en detalle en el texto o bien en forma de tablas y figuras, evitando la
repeticion.

*  Discusion. Se destacaran los hallazgos del estudio y se relacionaran con los datos
previos de la literatura evitando las especulaciones o comentarios no derivados



directamente de los resultados. Se intentara explicar el significado y cual es la aplica-

Bibl

cion practica de los resultados asi como las indicaciones y directrices para futuras
investigaciones. El autor debera ofrecer sus propias opiniones sobre el tema. El al-
timo parrafo de la Discusion debe tener caracter de sumario con las conclusiones
concretas derivadas de los Resultados y de la Discusion destacando los aspectos
originales mas trascendentes del estudio realizado.

Agradecimientos. Cuando se considere necesario se citara a las personas, centros
o entidades que hayan colaborado en la realizacion del trabajo.

iografia

Las referencias bibliograficas se citan con numeracion correlativa en nimeros
arabigos, en formato superindice, de acuerdo con su orden de aparicion en el
texto.

Para la referencia a revistas médicas se utilizan las mismas abreviaturas que apa-
recen en el Index Medicus/Medline: consultar “List of Journals Indexed” que
publica todos los afos el Index Medicus en el nimero de enero, o bien consultar
la base de datos de revistas, disponible en: www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/jr-
browser.cgi

Las citas deberan comprobarse sobre los articulos originales y se elaboraran segtiin
las normas de Vancouver, disponibles en: www.cmje.org

No se incluyen entre las citas bibliograficas: manuscrito, datos u observaciones no
publicadas, comunicacién personal, etc. pero si pueden citarse entre paréntesis
dentro del texto. Los trabajos aceptados, pero aun no publicados, se incluyen en
las citas bibliograficas como “en prensa”, especificando el nombre de la revista
precedido por la expresion [en prensa] entre paréntesis.

La bibliografia se remitira como texto estandar, nunca como notas al pie.

Tablas

Se denominan asi los listados de cifras, datos clinicos, referencias bibliograficas y
otra informacion. Todo material que no sea tabla se considerara figura (graficos,
esquemas, diagramas,.....).

Estan clasificadas con ntimeros arabigos, de acuerdo con su orden de aparicion en
el texto.

Clada tabla se escribira a doble espacio en una hoja aparte.

Incluyen un titulo en su parte superior y en la parte inferior se describen las abre-
viaturas empleadas por orden alfabético. Eventuales anotaciones pueden ser he-
chas al pie de la tabla, pero no en el titulo, como pueden ser el factor de conversion
de algunas medidas. Cuando se haya efectuado un estudio estadistico se indicara
a pie de tabla la técnica empleada y el nivel de significacion, si no se hubiera
incluido en el texto de la tabla.

El contenido es autoexplicativo y los datos que incluye no figuran en el texto ni en
las figuras.

Las tablas deben ser citadas en el texto.

Figuras

o

Las figuras correspondientes a graficos y dibujos se envian mediante reproduccion
de alta calidad, en impresora laser o chorro de tinta, o a través de reproduccion
fotografica, utilizando el color negro para lineas y texto. El tamafio minimo es de
9 x 12 em. Estan ordenadas con niimeros arabigos de acuerdo con su orden de
aparicion en el texto. No se aceptan fotocopias. En el caso de microfotografias
de preparaciones histologicas deben llevar indicada la relacién de aumento y el
método de coloracion.

Para las figuras que exigen alta calidad (registros ecocardiograficos, imagenes an-
giograficas, piezas microscopicas, lesiones o alteraciones cutaneas, etc) se utiliza:
a. si es blanco y negro, reproduccion fotografica en papel brillante (alto contraste);
b. si es en color, fotografia de alta calidad o preferiblemente diapositiva original
acompaiiada de 2 copias en papel en color. Siempre se sea posible la fotografia
debe incluir recursos graficos (flechas, asteriscos, etc).

Las graficas, simbolos, letras, etc., son de tamario suficiente para poderse iden-
tificar claramente al ser reducidas (no se aceptaran rotulaciones manuales). Los
detalles especiales se sefialan con flechas, utilizando para éstos y para cualquier
otro tipo de simbolos el trazado de maximo contraste respecto a la figura.

En el reverso de las figuras o fotografias, escrito a lapiz o sobre una etiqueta ad-
hesiva, se senala la parte superior mediante una flecha y se incluye el nimero de
orden en cifras arabigas y titulo abreviado del articulo.

Los pies de figuras se presentaran en paginas independientes, segiin el orden en
que son mencionados en el texto y después de la bibliografia. Seran breves y muy
precisos. Al final se identifican las abreviaturas empleadas, por orden alfabético,
con su correspondiente definicion.

Las figuras no deben incluir datos que permitan conocer la procedencia del tra-
bajo, nombre del autor/es o la identidad del paciente. Las fotografias de personas
estan realizadas de manera que éstas no son identificables, o bien en la documen-
tacion enviada al editor consta el consentimiento de su uso por parte de la persona
fotografiada.

En el caso del envio de imagenes escaneadas deben de ser de una resolucion mi-
nima de 300 ppp (puntos por pulgada) y 15 cm de altura. Toda ilustracién que no
se ajuste a estas caracteristicas sera deficiente.

2. Notas breves

o

En esta seccion (cuya extension maxima del texto sera de 5 paginas contando
desde la pagina frontal al final, excluyendo las tablas, con un méximo de 3
figuras, 3 tablas, 15 referencias bibliograficas y no mas de cuatro firmantes) se
publicaran:

Trabajos de investigacion originales que por razon del objetivo, disefio o resulta-
dos del estudio pueden ser publicados de forma mas concisa y rapida.
Comentarios clinicos (asistencial, docente, investigador o de gestion sanitaria).
Casos clinicos

Se adjuntan 3 copias de la comunicacién y 3 juegos independientes de figuras y
tablas. El manuscrito esta mecanografiado a doble espacio, dejando margenes de
2,5 cm.

El texto consta de los siguientes apartados:

Articulos: pagina frontal; resumen en espafiol (menos de 150 palabras) no es-
tructurado, con 2-10 palabras clave; resumen en inglés, con 2-10 palabras clave;
introduccion; métodos; resultados; discusion; bibliografia; pies de figuras; tablas;
y figuras. Para la redaccion de los diferentes apartados y confeccion de las ilustra-
ciones se seguiran las recomendaciones indicadas para los articulos originales.
Casos clinicos: pagina frontal; resumen en espafiol (menos de 100 palabras) no
estructurado, con 2-10 palabras clave; resumen en inglés, con 2-10 palabras clave;
introduccion; presentacion del caso; discusion; bibliografia; pies de figuras; tablas;
y figuras. Para la redaccion de los diferentes apartados y confeccion de las ilustra-
ciones se seguiran las recomendaciones indicadas para los articulos originales.

3. Cartas al Director

o

En esta seccion se publicaran comentarios relativos a articulos recientemente
aparecidos en la revista, comunicaciones o aportaciones que por su brevedad no
requieran una extension superior o también un tema libre en el ambito de los
factores de riesgo vascular o enfermedad cardiovascular.

Consta de una pagina frontal; redaccion de una carta; y bibliografia. La extension
maxima sera de 2 paginas contando desde la pagina frontal al final y pueden
acompaiiarse de una tabla o figura y un maximo de 10 referencias bibliograficas.
Se aconseja que el nimero de firmantes no sea superior a cuatro. El manuscrito
sera mecanografiado a doble espacio, dejando margenes de 2,5 cm.

4. Riesgo Vascular en Imagenes

o

o

En esta seccion se publicaran imagenes que tengan un caracter didactico y que
ilustren conceptos de interés clinico o fisiopatolégico en relacion con el Riesgo
Vascular y sus factores etiologicos. Las imagenes pueden contener aspectos de la
exploracion fisica, radiologica, ecografica o de otros métodos complementarios de
exploracion. También se incluiran imagenes de laboratorio, histologicas, bioqui-
micas o de biologia molecular.

Se adjuntan un maximo de 3 imagenes o registros de alta calidad siguiendo las
normas ya definidas en el apartado Figuras de la instruccion de los articulos origi-
nales.

Consta de una pagina frontal (el titulo contiene menos de 8 palabras y de 1 a
3 firmantes); imagenes; texto explicativo que no supere las 250 palabras conte-
niendo la informacion de mayor relevancia; diagnostico; y bibliografia. Todos los
simbolos contenidos en las imagenes se explican adecuadamente en el texto.

Se envian 2 juegos independientes de las imagenes y del texto.

5. Editoriales

o

=}

Se realizaran sobre temas de interés que coincidiran o no con articulos publicados
en la Revista. Iran firmados por un méaximo de dos autores y reflejara fundamen-
talmente una aproximacion personal y autorizada.

Se escribiran habitualmente a peticion del Comité de Redaccion.

Consta de una pagina frontal; texto de la editorial; y bibliografia.

La extensién maxima del texto sera de 4 a 6 paginas, sin figuras, ni tablas y no
mas de 30 citas bibliograficas. Solo extraordinariamente se permitira rebasar esta
extension.

6. Revisiones

o

Pretenden poner al dia un tema de interés médico revisandolo en profundidad y
con un extenso detalle bibliografico. De forma general se concretaran en aspec-
tos patogénicos y fisiopatoldgicos, clinicos o terapéuticos de los factores de riesgo
vascular o las enfermedades cardiovasculares. También podran publicarse en esta
seccion articulos de contenido organizativo y profesional médico de interés gene-
ral.

Se escriben habitualmente a peticion del Comité de Redaccion.

Consta de una pagina frontal; resumen sin estructurar en castellano y en inglés
con las palabras clave; texto de la revision; bibliografia; tablas y pies de figuras.
La extension maxima del texto sera de 15 paginas y se admitiran hasta 6 figuras y
6 tablas. Solo extraordinariamente se permitira rebasar esta extension.

7. Otras secciones

o

La revista incluira Comentarios Bibliograficos y cuanta informacion resulte per-
tinentes sobre temas relacionados con el campo del Riesgo Vascular que seran
escritos por encargo del Equipo Directivo. Los autores que deseen enviar articulos
de Revision deben ponerse previamente en contacto con el Equipo de Direccion.

Aceptacién de los manuscritos

o

Riesgo Vascular

El Equipo Directivo de la revista acusara recibo de los manuscritos recibidos e in-
formara a los autores acerca de su aceptacion y fecha de publicacion. Los autores
recibiran 25 separatas del trabajo posteriormente a su publicacion.

El Comité de Redaccion, Comité Editorial y la Editorial no aceptan ninguna
responsabilidad respecto a los puntos de vista y afirmaciones mantenidas por los
autores en sus trabajos.







NOMBRE DEL MEDICAMENTO. Crestor 5 my comprimidos recubliartos con pelicula, Crestor 10 mg comprimidos recubiertos con pelicula. Crestor 20 mg comprimidos recubiertos con peficuta. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA. Crestor 5 ma comprimidas recublertos con pelicula,
Cada comprimido contiens 5 mg de rosuvastatina (como rosuvastating de calcio. Cada comprimido contiene 94,88 mg de lactosa monohidrato. Crestor 10 mg comprimids recublierios con pelicula. Cada comprimido contiene 10 mg de rosuvastatina (como rosuvastatina de calcio), Cada
comprimido contieng 91,3 mg de lactosa monohidrato, Crestor 20 ma comprimidos recubiertos con peticula. Cada comprimido contiene 20 mg de rosuvastating (coma rosuvastating de calciol. Cada comprimido contiene 182,6 mg de lactosa monohidrato. Para la lista completa de excipientes,
ver seccidn Lista de excipientes. FORMA FARMACEUTICA. Comprimidos recubiertos con pelicula. Crestor 5 ma comprimidos recubiertos con pelicuta. Comprimidos redondos, amarillos, con el grabado “ZD4522" y *5” en una cara y lisos por Ia cara inversa, Crestor 10 mg comprimidos
recubiertos con pelicula. Comprimidos redondos, rosas, con el grabado “ZD4522° y *10" en una cara y lisos por la cara inversa. Crestor 20 mg comprimidos recublertos con pelicula. Comprimidos redondos, rosas, con ef grabado “ZD4522" y “20° en una cara y lisos por la cara imversa.
DATOS GLINICOS. Indicaciones terapéuticas. Hipercolesterolemia primaria (tipo Na incluyendo hipercolesterolemia familiar heterocipbtica) o dislipidemia mixta (tipo Ib) como tratamiento complementario a la dieta cuando la respuesta btenida con [a dieta y oiros tratamientos no
farmacoldgicos (p. e., ejercicio, pérdida de pesa) no ha sido adecuada. Hipercolesteralemia familiar homocigdtica en tratamiento combinado con dieta y otros tratamientos hipolipemiantes (p. ej., aféresis de las LOL) o i dichos tratamientos no son apropiados. Posologia y forma de
administracidn, Antes de iniciar el tratamiento, el paciente debe someterse a una dieta esténdar para reducir los niveles de colesterol que continuard durante el tratamiento. La dosis debe ser individualizada de acuerdo con el objetivo del tratamiento y Ia respuesta del paciente empleando
a5 quias de tratamiento actuales. La dosis inicial recomendada es 5 6 10 mg via oral, una vez al dia tanto en pacientes que no hayan recibido estatinas como en pacientes que hayan sido tratados previamente con otro inhibidor de la HMG-CaA reductasa. En la eleccidn de ta dosis de inicio
deberd tenerse en cuenta el nivel d coesterol del paciente y el posible riesgo cardiovascular, asi como el riesgo potencial de reacciones adversas (ver a continuacidn), Si fuera necesario, tras 4 semanas puede aumentarse Ia dosis hasta el siguiente nivel de dosis, (ver seccion Propiedades
farmacodindmicas en la Ficha Técnica). Debido al aumento de notificaciones de reacciones adversas con la dosis de 40 mg en comparaciin con las dosis menores (ver seccion Reacciones adversas), solamente se considerard un ajuste final 2 I dosis maxima de 40 mg en pacientes con
hipercolesterolemia severa con alto riesgo cardiovascular (especiaimente pacientes con hipercolesterolemia familiar) que no alkancen sus objefives de tratamiznto can 20 my, y en los que se llevard a cabo un seguimisnio rutinario (ver seccion Advertencias y precauciones especiales de
empleq). Se recomienda iniciar la dosis de 40 mg bajo la supervision de un especialista. Crestor puede administrarse a cualquier hora del dia, con o Sin alimentos. Uso en pediatria, No se ha establecido la eficacia y sequridad en nifios. La experiencia pedidtrica estd limitada a un reducido
ndmero de nifios (de 8 afios en adelantz) con hipercolesterolemia familiar homocigética. Por fo tanto, actuaimente no se recomienda el uso de Crestor en pediatria, Uso en ancianos. En pacientes mayores de 70 afios, se recomienda una dosis de inicio de 5 my (ver seccitn Advertencias y
precauciones especiales de empleg). No es necesanio ningdn olro ajuste de la dosis en relacidn a la edad. Uso en pacientes con insuficiencia renal. No es necesario ajustar la dosis en pacientes con insuficiencia renal leve a moderada. En pacientes con insuficiencia renal moderada
{aclaramiento de creatina <60 mimin) la dosis de inicio recomendada es de 5 my. La dosis de 40 my esta contraindicada en pacientes con insuficiencia renal moderada, En pacientes con insuficiencia renal grave el uso de Crestor estd contraindicado a cualquier dosis (ver sectidn
Contraindicaciones y seccion Propiedades farmacocingticas en la Ficha Técnica). Uso en pacientes con insuficiencia hepdtica. Mo hubo aumento de la exposicitn sistémica a la rosuvastating en pacientes con puntuaciones de 7 0 menos en ka escala de Child-Pugh. Sin embargo, si se ha
observado un aumento de fa exposicidn sistémica en pacientes con puntuacion de 8 y 9 en Ia escala de Child-Pugh (ver seccidn Propledades farmacacinéticas en ka Ficha Técnical, En estos pacientes debe considerarse Ia realizacion de una evaluacion de 1a funcion renal (ver seccidn
Advertencias y precauciones especiales de empleal. Mo existe experiencia en sujetos con valores de Child-Pugh superiores a 9. Crestor esta contraindicado en pacientes con enfermedad hepatica activa (ver seccidn Contraindicaciones). Raza. Se ha observado una exposicion sistémica
aumentada en pacientes de origen asiatico (ver seccion Advertencias y precauciones especiales de empleo y seccidn Propiedades farmacocinéticas en la Ficha Técnica). En pacientes de origen asidticn, la dosis de inicio recomendada es de 5 ma. La dosis de 40 mg esta contraindicada en
estos pacientes. Uso en pacientes con factores de predisposicion a la miopatia. En pacientes con factores de predisposicion 2 la miopatia, la dosis de inicio recomendada es de 5 my (ver seccion Advertencias y precauciones especiales de empleo). La dosis de 40 my estd contraindicada
en algunos de estos pacientes (ver seccion Adveriencias y precauciones especiales de empleo). Contraindicaciones. Crestor esta confraindicado: - en pacientes con hipersensibilidad a ta rosuvastatina o a alguno de los excipientes, - en pacientes con enfermedad hepdtica activa incluyendo
elevaciones persistentes, injustificadas de las transaminasas séricas y cualquier aumento de las transaminasas séricas que supere tres veces el imite superior normal (LSN), - en pacientes con insuficiencia renal grave (aclaramignto de creafinina <30 mi/min), - en pacientes con miopatia,
- en pacientes con tratamiento concomitante con ciclosparing, - durante el embarazo y lactancia y en mujeres en edad fértil que no estén empleando métodos anticonceptivos apropiados, La dosis de 40 my estd contraindicada en pacientes con factores de predisposicion a la miopatia/
rabdomiolisis. Dichos factores incluyen: - insuficiencia renal moderada (aclaramiento de creatinina <60 mUiminj, - hipatiroidismo, - historial personal o familiar de alteraciones musculares hereditarias, - historial previo de foxicidad muscular con otro inhibidor de la HMG-Cod reductasa o
fibwatn, - Alcohetismo, - sifuaciones en las que puedan darse aumentos de los niveles plasmiéticos, - pacientes de origen asiaticn, - uso concomitante de fibratos. (Ver secciones Advertencias y precauciones especiales de empleo, Interaccion con ofros medicamentos y otras formas de
interaccidn y Propiedades farmacocinéticas en la Ficha Tecnica). Advertencias y precauciones especiales de empleo. Efectos renales. Se ha observado proteinuria, detectada mediante tira reactiva y principalmente de origen fubular, en pacientes tratados con dosis altas de Crestor, en
particular 40 mg, en los que fue transitoria o intermitents en la mayoria de los casos. No se ha demostrado que |a proteinuria sea indicativa de enfermedad renal aguda o progresiva (ver seccion Reacciones adversas). La frecuencia de notificacion de acontecimientos renales graves en el
U0 post-comercializacion es mayor con la dosis de 40 mg. Debe considerarse realizar una evaluacin de la funcidn renal durante e seguimiento rutinario de pacientes que estén siendo fratados con dosis de 40 mo. Efectos musculoesqueléticos. En pacientes tratados con Crestor se han
reqistrado efectos sobre el misculo esquelético, por &j. mialgia, miopatia y, raramente, rabdomiolisis con todas las dosis, especiaiments con dosis superiores a 20 mg. Se han reqistrado casos muy raros de rabdomiolisis con el uso de ezetimiba en combinacion con inhibidores de la HMG-
CoA reductasa. No se puede descartar una interaccion farmacodinamica (ver seccidn Interaccitn con olros medicamentos y ofras formas de inferaccidn) y se debe tener cuidado con el wso concomitants. Al igual que con oros inhibidores de la HMG-CoA reductasa, a frecuencia de
notificaciones de rabdomiolisis asotiada a Crestor durante ef uso post-comercializacid es mayor con la dosis de 40 mo. Medida de la Creatina cinasa No deben medirse los niveles de creatina cinasa (CK) después de fa realizacion de ejercicio intenso o en presencia de una posible causa
alternativa del aumento de CK que pueda influir en la interpretacion de los resultados. Si los valores iniciales de CK son significativaments elevados (»5xLSN) se deberd realizar de nuevo el ensayo al cabo de 5-7 dias para confirmar los resultados. Si el nuevo ensayo confirma los valores
Inicialies de CK >56LSN, no s deberd iniciar el tratamiento. Antes de iniciar ef trafamiento, Al igual que ofros inhibidores de |2 HMG-Co reduciasa, Crestor debe prescribirse con precaucidn a pacientes con factores de predisposicidn a rabdomiolisis, tales como: - insuficiencia renal, -
hipatiroidismo, - historial personal o familiar de alteraciones musculares hereditarias, - historial de toxicidad muscular previa con otro inhibidor de |a HMG-CoA reductasa o fibrato, - alcoholisma, - edad > 70 afis, - situaciones en las que pueda producirse un aumento de los niveles
plasméticos {ver seccitn Propiedares farmacocinéticas en a Ficha Técnical, - uso concomitante de fibeatos. En dichos pacientes el riesgo del tratamiento debe considerarse en relacion al posible beneficio del tratamiento y e recomienda a realizacion de una monitorizacion clinica. i los
valores iniciales de CK, son significativamente elevadas (>5xLSN) no se deberd iniciar el tratamignto. Durante ef tratamignto. Debe pedirse a los pacientes que comuniguen inmediatamente cuakquier dolor muscular, debilidad o calambres injustificados, en particular si estan asociados a
malestar o fiebre. Deben medirse los niveles de CK en estos pacientes. En el caso de que los niveles de O sean notablemente elevados (>5xLSN) 0 sl los sintomas musculares son graves y provocan malestar diario (incluso sifes niveles de CK son < 5xLSN), debe interrumpise el tratamiento.
Sifos sintomas remiten y los niveles de CK vuelven a 2 normalidad, entonces puede considerarse el re-establecimiznto del tratamiento con Crestor o un inhibidor de fa HMG-CaA reductasa alfernativo a la dosis minima y bajo una estrecha monitorizacion. La monitorizacidn rutinaria de los
niveles de CK en pacientes asintomaticos no esté justificada. En los ensayos clinicas no hubo evidencia de un aumenta de los efectos musculoesqueléticos en el reducido nimero de pacientes tratados con Ceestor y tratamiento concomitante, Sin embargo, se ha observada un aumento de
Ia incidencia de miositis y miopatia en pacientes que reciben otros inhibidores de la HMG-CoA reductasa junto con derivados def dcido fibrico incuido gemfibrozilo, ciclosporing, dcido nicotinica, antifingicos tipo azol, inhibidores de la proteasa y antibibticos macrokidos. Ef gemfibrozilo
aumenta el riesgo de miopatia cuando se administra de forma cancomitante con algunos inhibidores de la HMG-CoA reductasa. Por Io tanto, no se recomienda ka combinacidn de Crestor y gemfibrozilo. E1 beneficio de alteraciones adicionales en los niveles fipidicos por el uso concomitante
de Crestor con fibratos o niacina se debe sopesar cuidadosamente frente a los riesgos potenciales de fales combinaciones. La dosis de 40 my esta confraindicada con el uso concomitante de un fibrato (ver seccidn Interaccitn con otros medicamentos y otras formas de inferaccion y seccion
Reacciones adversas). No debe emplearse Crestor en pacientes con trastomos agudes graves sugerentes de mioatia o que predispongan al desarrollo de insuficiencia renal secundaria a rabdomialisis (p.gj. sepsis, hipatensidn, intervencida quirtirgica mayar, rauma, trastormas metabdlicos,
endocrinos o electroliticos graves o convulsiones no controladas). Efectos hepdticos. Al igual que otros inhibidores de 1a HMG-CoA reductasa, Crestor debe usarse con precaucidn en pacientes que ingleran cantidades excesivas de alcohol y/o presenten un historial de enfermedad hepética.
Se recomienda |2 realizacidn de prusbas hepaticas antes del inicio del tratamiento y 3 meses después de iniciado el tratamiento con Crestor, Si el nivel de transaminasas séricas sobrepasa 3 veces el limite superior normal se deberd interrumpir el tratamiento con Crestor o reducirse fa
dosis. La frecuencia de notificaciones de acontecimientos hepdticos graves (que consisten principalmente en un aumento de las transaminasas séricas) durante el uso post-comercializacidn es mayor con la dosis de 40 mg. En pacientes con hipercolesterolemia secundaria provocada por
hipatiraidismo o sindrome nefrdfico, la enfermedad subyacente debe ser tratada antes de iniciar el tratamiento con Crestor Raza. Los estudios farmacocinéticos muestran un aumento de Ia expositidn en pacientes de origen asidtico en comparaciin con los pacientes caucasicos (ver sectidn
Posologia y forma de administracidn y seccin Propiedades farmacocinéticas en Ia Ficha Técnica). Inhibidores de la proteasa. No se recomienda el uso concomitante con inhibidores de la proteasa (ver seccion Interaccidn con otros medicamentos y otras formas de interaccion). Interaccitn
con otros medicamentos y otras formas de interaccidn. Ciclosporina: durante el tratamiento concomifante con Crestor y ciclosporina, los valores del AUC de rosuvastatina fueran, como media, 7 veces superiores a los observados en individuos sanos (ver seccidn Confraindicacionss).
La administracidn concomitante de Crestor y ciclosporina no afectd a los niveles plasmaticos de Ia ciclosporina. Antagonistas de Ia vitamina Kz como con atros inhitidores de la HMG-CoA reductasa, el inicio del tratamiento o la escalada de Ia dosis con Crestor en pacientes fratados de
formia concomitante con antagonistas de la vitamina K (p.¢f. warfarina u otros anticoagulantes cumarinicos) puede dar lugar a incrementos del Indice Normalizada Internacional (INR). La interrupcidn del tratamiento o Ia disminucidn o la dosis de Crestor pueden resutar en una disminucidn
del INR. En tales casos, es recomendable ll2var a cabo una monitorizacion adecuada del INR. Gemfibrozilo y otros medicamentos reductores del colesterol: |a administracion concomitante de Crestor y gemfibrozilo duplicd la €, y el AUC de Ja rosuvastatina (ver seccion Advertencias y
precauciones especiales de empleq), De acuerdo con los resultados de los estudios de interaccidn especifica no se espera ninguna interaccion farmacocinética significativa con el fenofibrato, sin embargo, si podria darse una interaccion farmagodindmica. El gemfibozilo, fenofibrato, otros
fibratos y dosis hipolipemiantes (mayores o iguales a 1g/dia) de niacina (&cido nicotinica), aumentan el riesgo de miopatia cuando s administran de forma concomitante con inhibidores de |a HMG-CoA reductasa, probablemente debido a que pueden provocar miopatia cuando se administran
solos. La dosis de 40 mg estd contraindicada con el uso concomitante con fibratos (ver seccidn Contraindicaciones y Seccidn Advertencias y precauciones especiales de emplea). Estos pacientes deberdn iniciar también el tratamiento con una dosis de 5 my. Ezetimiba: ef uso concomitante
de Crestor con ezetimiba no provocd cambios en el AUC niena G de ninguno de los dos fémacos. Sin embargo, no s pugde descartar una interaccidn farmacodinamica, en téminos de reacciones adversas, entre Crestor y ezetimiba (ver seccidn Advertencias y precauciones especiales
de emplec). Inhibidores de la proteasa: aunque se desconace el mecanismo exacto de interaccitn, el uso cancomitante de los inhibidares de la proteasa puede aumentar de manera importante Ia exposicidn a la rosuvastating. En un estudio farmacocingtico, la administracidn concomitante
de 20 my de rosuvastatina y un medicamento compugsto por la combingcion de dos inhibidores o la proteasa (400 mg de lopinavir/ 100 mg de ritonavir) én individuos sanos se &socid con un umento de aproximadamente dos y cinco veces respectvamente en el AUC_ . ylaC_ enel
estado de equilibeio. Por lo tanto, no se recomienda el uso concomitante de rosuvastating en paclentes con VIH tratados con inhibidores d fa proteasa (ver seccion Advertencias y precauciones especiales de emplec). Anticidos: 12 administracion concomitante de Crestor con una suspensidn
anticida a base de hidrxido de aluminio y magnesio, origind una disminucion de 1a concentracitn plasmética de la rosuvastatina de 50% aproximadamente. Este efecto se vio mitigado cuando se administrd el antidcido 2 horas después e la administracion de Crestor. No se ha establecido
la importancia clinica de esta interaccin, Eritromicina: el uso cancomitante de Crestor y eritromicina origing una disminucidn del 20% del AUC,, y una disminucidn def 30% dea C_ de la rosuvastatina. Esta interaccin pueds estar causada por un incremento en fa motiidad intestinal
provocada por 1a eritromicing. Anticonceptivos orales/terapia hormonal sustitutiva (THS): [a administracidn conjunta de Crestor y un anticanceptivo oral origind un incremento del AUC de etinilestradiol y norgestrel del 26% y 34%, respectivamente, Deben tenerse en cuenta estos
aumentos de los niveles plasmaticos a la hora de establacer la dosis del anticonceptivo oral, No hay datos farmacocinéticos disponibles de pacientes con iratamiento concomitante de Crestor y THS , par 1o tanto, no se pued descartar un efecto similar. Sin embargo, durante los ensayos
clinicos, esta combinacion fue empleada ampliamente por mujeres y fue bien tolerada. Otros medicamentos: de acuerdo a los resuliados de estudios especificos de inferaccin no se esperan interacciones importantes con la digoxina. Enzimas del citocromo PAS0: los resultados dé los
estudios i vitro e in vivo muestran que Ia rosuvastating no es i un inhibidor ni un inductor de tas isoenzimas del citocromo P40, Ademds, la rosuvastatina es un sustrato con poca afinidad para estas isoenzimas. No se han observado interacciones clinicaments imporiantes entre fa
rosuvastating y el fluconazol (un inhibidor CYP2C9 y CYP3A4) i el ketoconazol {un inhibidor de CYP2AB y CYP3A4). La administracidn concomitante de itraconazol (un inhibidor de fa CYP3A4) y rosuvastatina origing un incremento del 28% del AUC de Ia rosuvastatin. Este pequefio aumento
105 considera clinicamente significativo. Por Io tanto, no s esperan inferacciones medicamentosas debidas al metabolismo mediado por el citocromo P450. Embarazo y lactancia, Crestor esté contraindicado durante el embarazo y Ia factancia, Las mujeres en edad fértl deben emplear
medidas anticonceptivas adecuadas. Debido a que ef cokesterol y ofros productos de la biosintesis del colesterol son esenciales para el desarmollo del feto, el riesgo potencial de 12 inhibici6n de fa HMG-CoA reductasa sabrepasa fas ventajas del tratamiento durante el embarazo. Los estudios
en animales proporcionan una evidencia limitada de Ja toxicidad reproductiva (ver seccidn Datos preclinicos sobre sequridad en la Ficha Técnica). $i una paciente queda embarazada durante el tratarniento con este medicamento, deberd interrumpirse el tratamientn inmediatamente. La
rosuvastatina se excreta en la leche de ratas. No existen datos respecto a la excrecidn en la leche humana (ver seccidn Contraindicaciones). Efectos sobre fa capacidad para conducir y utilizar méquinas. No s han llevado a cabo estudios para determinar el efecto de Crestor sobre fa
capacidad de conducir o ufilizar maguinas, Sin embargo, de acuerdo a sus propiedades farmacodindmicas, no es probable que Crestor afects esta capacidad. Cuando sa conduzean vehiculos o s2 utilice maguinaria, debe tenerse en cuenta la posibilidad de mareos durante el tratamiento.
Reacciones adversas. Las reacciones adversas observadas con Crestor 5on generalmente de cardcter leve y transitorio. En ensayos dinicos controlados menos del 4% de los pacientes tratados con Crestor abandonaron el estudio debido a las reacciones adversas. Los acontecimientos
avarsts se han clasificado en funcion de su frecuencia en: Frecuentes (>1/100, <1/10); Poco frecugntes (>1/1.000, <1/100); Raras (>1/10,000, <1/1.000); Muy raros (<1/10.000); Frecuencia desconocida (o se puede establecer en funcion de los dates disponibles), Trastamos del sistema
inmunoldgico. Raros: reacciones de hipersensibilidad incluyendo angioedema. Trastomos def sistema nervioso. Frecuenfes: cefalea, mareos. Trastomos gastrointestinales. Frecuents: estrefiimiento, nduseas, dolor abdominal. Raros: pancreatitis. Trastomos de i2 piel y el tejido subcutdnen.
Raros: prurito, rash y urticaria, Trastomos musculoesqueléticos y de tejido conjuntive. Fracuente: mialgia. Raros: miopatia incluyendo miositis) y rabdomiolisis. Trastormas generales. Frecugntes: astenia. Como con ofres inhibidores de Ia HMG-CoA reductasa, fa incidencia de reacciones
adversas al medicamento tiende a ser dosis-dependiente. Efectos renales: se ha observado proteinuria, detectada mediante tira reactiva y principalmente de origen tubular, en pacientes tratados con Crestor. Se observaron cambios en la proteinuria desde nada o trazas hasta un resuitado
++ 0 superior en <1% de los pacientes en algun momento del tratamiento con 10y 20 mg y aproximadaments en el 3% de los paientes tratados con 40 mg. Con fa dosis de 20 mg se abservd un pequefio incrementa en el cambio desde nada o trazas a +. En la mayoria de los casas, fa
proteinuria disminuye o desaparece de forma espantanea al continuar con el fratamiento, y no se ha demostrado que sea indicativa de enfermedad renal aguda o progresiva. Se ha observado hematuria en pacientes fratados can Crestor y los datos clinicos muestran que fa frecugncia de
aparicidn es baja. Efectos sobre el misculo esquelético: se han registrado efectos sobre el misculo esquelitico, por €], mialgia, miopatia (incluyendo miositis) y, muy raramente, rabdomiolisis can o sin fallo renal agudo con todas fas dosis, en pacientes tratados con todas las dosis de
Crestor y especialments con dosis superiores a 20 mg. Se ha observada un incremento dosis-dependiente de los niveles de CK en pacientes iratados con rosuvastating, siendo la mayoria de bos casos leves, asintomdticos y transitonios. i los niveles de CK son elevados (>5xLSN), se deberd
Interrumpir el tratamiento (ver seccidn Advertencias y precauciones especiales de emplec). Efectos hepdticos: como con otros inhibidores de Ia HMG-CoA reductasa, se ha observado un incremento dosis-Oependiente de las iransaminasas e un reducido ngmero de pacientes tratados
con rosuvastating; la mayoria de los casos fueran leves, asinfométicos y transitorios. Experiencia post-comercializacidn: Ademés de lo mencionado anteriormente, se han registrado las siguientes reacciones adversas durante la experiencia post-comercializacion con Crestor: Trastomos
gastrointestinales: Frecuencia desconocida: diarrea, Trastarmos hepatobiliares: Muy raros: ictericia, hepatitis, Raras: aumento de las transaminasas hepdticas. Trastormos musculoesqueléticos: Muy raros: artralgia. Trastornos del sistema nervioso: Muy raros: polineuropatia, pérdida de
memoria, Trastomos renales: Muy raros: hematuria, Trastomos de Iz piel y del tejido subcutdneo: Desconogidos: sindrome de Stevens-Johnson, La frecuencia de notificaciones de rabdomialisis, acontecimigntos renales graves y acontecimientos hepéticos graves (que consisten
principalmente en el aumento de ls transaminasas hepdticas) es mayor con la dosis dz 40 mg. Sobredosis. No existe un tratamiento especifica en caso de sobredosis. Si se produce una sobredosis, debe tratarse al paciente sintométicaments & instaurar medidas de soporte, segun sea
necesario. Deben monitorizarse a funcian hepética y 1os niveles de CK. No es probablz qua la hemadilisis proporcione algun beneficio. DATOS FARMACEUTICOS. Lista de excipientes. Niicleo del comprimido. Lactosa monohidrato. Celulosa microcristalina. Fosfato de calcio. Crospovidona.
Estearato de magnesio, Recubrimiento. Lactosa monohidrato, Hipromelosa. Triacetato de glicerol. Didido de titania (E171). Oxido de hierro, amarillo (E172). Oxido de hierro, rojo (E172). Incompatibilidades. No proceds. Periodo de validez. 3 afios. Precauciones especiales de
conservacion. Blister: No conservar a temperatura superior a 30°C. Conservar en el envase original, Frasco de HDPE: No conservar a temperatura superior a 30°C. Mantener el frasco perfectaments cerrado. Naturaleza y contenido ded recipiente. Blister de alumini/aluminio de 7, 14, 15,
20,28, 30, 42, 50, 56, 60, 84, 80, 98 y 100 comprimidos y frascos de HOPE de 30 y 100 comprimidos. Pusde que no se comercialican todos los tamafios de envases. Instrucciones de uso y manipulacion. Ninguna especial, TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION.
ﬂslraiemca Farmaceuhm Spain, S.AL C/ Serrano Galvache, 56 - Edificio Roble. Madrid 28033, NUMERO(S) DE AUTORIZACION DE cnumcmmm mwm 70.334. Crestor 10 mg comprimidos recubiertos con peliculz: 70.243. Crestor 20
i0s regubiertos con pelfcula: 70.244, FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION/RENOVACION DE LA AUTORIZACION. Crest Ios e clicyla: 2 y mprimids recubiertos con pelicula: Noviembre 2008, FECHA DE LA
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35 £on pelicula: Envase de 28 comprimidos, PVPiva: 18,90 €. Crestor 10 ma & fos con pelicula: Envase de 28 comprimidos, PVPiva: 25,95 €; envase clinico de 100 comprimidos, PVPiva: 59,93 €. Cresto imias re

m Erwasede il numpnrmuus PVPiva: 38,92 €. Para mayor informacidn, consultar la Ficha Técnica uumplsln yio Ilrﬁghu a Astraleneca Farmacéutica Spain, S.A., Tino: 900 200 444, FA combinada/FT Registro 23 Oct 2008/SmPC 06-2008 :um(wr




© N o o & wWhpR

En el tratamiento de la hipertension
hay que pensar en todo...

vwace

e, Delapril + Manidipino
Comblna bien*

iy, Eficacia

¢ Elevado porcentaje de pacientes hipertensos controlados:

¢ Eficacia superior a los principios activos en monoterapia“

e Reduccion de presion arterial mantenida y persistente durante 24 horas:
¢ Eficacia mantenida a largo plazos

i, Tolerabilidad

o Perfil de efectos adversos favorables
@ Reduccion significativa del volumen del edemass

iy, Proteccion Orgénica

@ Mejora de la resistencia a la insulina®
e Efecto neutro sobre el control glucémico y los parametros metabdlicos’
@ Reduccion significativa de la microalbuminurias
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