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Carta presentacion

Noviembre de 2023

Nuestra Sociedad Andaluza de Hipertension Arterial y Riesgo Vascular (SAHTA) celebra su 32° Congreso en este
ano 2023 con la ilusion de que sea un éxito. La SAHTA pretende ser el punto de encuentro multidisciplinar, donde
diferentes profesionales sanitarios implicados en el Riesgo Vascular puedan aportar una actualizacién de conoci-
mientos a la comunidad cientifica. Este aflo 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 6rgano de expresiéon y donde tenga cabida todo tipo
de cuestiones, desde las meramente fisiopatolégicas a la gran variedad de técnicas diagndésticas, asi como los di-
ferentes tratamientos unidos 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 (hipertensién, diabetes, hiperlipemia, tabaquismo,
obesidad, etc.) y a la afectacion de 6rganos diana como consecuencia de la actuacion de los factores de riesgo (cora-
z0n, cerebro, rindn, retina) es por lo que en esta Sociedad diferentes especialistas (cardiélogos, nefrélogos, endocrinos,
internistas, neurélogos y oftalmologos) asi como médicos de familia y generalistas pueden enviar sus experiencias asi
como los resultados de sus investigaciones tanto a nivel basico, epidemiolégico y/o clinico.

Quiero recordar que a fecha de hoy, la enfermedad cardiovascular no solo es la primera causa de muerte en nues-
tro pais sino que ademas en términos clinicos y socioeconémicos supone un importante volumen debido a que
més de 10 millones de espafioles son hipertensos (de los cuales bien controlados no llegan al 40%), méas de 1 mi-
Lll6n de ciudadanos presentan un sindrome cardiovascular dismetabdélico, 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 nUmero de nuestra revista oficial denominada
“Riesgo Vascular” coincidiendo con el 32° Congreso Anual de la SAHTA que se va a celebrar en Cérdoba, del 9 al 11
de noviembre de 2023. Aprovechando la filosofia de nuestra revista, que es poner a disposicion de la comunidad
cientifica articulos originales, revisiones, presentacion de ponencias y comunicaciones al Congreso por parte de
todas aquellas personas que estén interesadas, en este nUmero se presentan los resimenes de las diferentes
ponencias, asi como todas las comunicaciones y casos clinicos aceptados a nuestra Reunion Anual.
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Ademas, en este mismo Congreso se van a celebrar las 17as Jornadas de Farmacéuticos y 19as Jornadas de Enfer-
meria, dejando plasmado en nuestra revista por parte de los profesionales sus comunicaciones.

A micomo director de la revista no me queda mas que decir que afio tras afio estamos viendo como nuestra Socie-
dad esta creciendo y la calidad de las comunicaciones en cuanto al contenido cientifico estd aumentando.

En definitiva con esta publicacion lo que pretendemos es intentar conocer la investigacion que se lleva a cabo por los di-
ferentes grupos de trabajo a nivel andaluz y en las diferentes provincias asi como por distintas especialidades en relacion
con la hipertension arterial y el riesgo vascular, estimular la investigacion 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 conocimientos y apoyar a diferentes grupos que estén trabajando en lineas similares.

Finalmente, para ser un buen profesional de la medicina es fundamental no solo aplicar los conocimientos cien-
tificos adquiridos, sino que también ensefar las experiencias como pueden ser los resultados de investigacion
basicay 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
suponga un estimulo a nivel personal para llevar a cabo una investigacion 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 Redonda. La arteriopatia
periférica a debate.

Temas y Ponentes:

Concienciacion, deteccion, ;qué hacer para
mejorar en arteriopatia periférica?

Dra. Maria Dolores Lopez Carmona

arterias periféricas (distintas a la aorta y las coronarias) siendo el territorio habitual el correspondiente a los

I a enfermedad arterial periférica (EAP) se caracteriza por una oclusion de origen aterosclerosis a nivel de las
miembros inferiores y se manifiesta en forma de claudicacién intermitente.

Es una enfermedad de evolucién lenta, donde los sintomas van apareciendo a distancias progresivamente meno-
res, hasta hacerse de reposo o condicionar la pérdida tisular en forma de ulcera y/o gangrena seca en los casos
Mas Severos.

Con frecuencia, la EAP forma parte de una enfermedad multivaso, pero incluso cuando se presenta de manera
aislada, siempre refleja una carga aterosclerética elevada.

Ademas de los pacientes con enfermedad cardiovascular establecida, los pacientes diabéticos de larga evolucion
y los pacientes con enfermedad renal cronica en estadios avanzados, representan las poblaciones de mayor riesgo
de EAP, con una prevalencia media estimada superior al 30%.

La EAP es mejor predictor de nuevos eventos CV que la enfermedad coronaria o el ictus, y su simplicidad de detec-
cién la convierte en la manifestacion mas accesible de la enfermedad aterosclerotica, y la mas rentable, ya que se
dispone de un largo tiempo de evolucién para modificar su curso con un adecuado manejo clinico.

En la préactica clinica, es frecuente que la primera evaluacién del paciente se realice cuando la clinica es ya in-
validante y con el objetivo de planificar una revascularizacién por parte de los equipos de cirugia vascular y/o
radiologia intervencionista.

Todas las sociedades cientificas y guias de practica clinica actuales, coinciden en que los pacientes con EAP, deberian
de ser valorados por un equipo multidisciplinar que complemente la labor de los equipos quirurgicos, para alcanzar un
adecuado control de los factores de riesgo CV'y mejorar asi el prondstico y la calidad de vida de estos pacientes.

La EAP esta infraestimada en los ensayos cinicos de los farmacos que inciden sobre el control del riego cardiovas-
cular, la terapia antitromboénica o analgésica, existiendo un déficit importante de soporte cientifico para sustentar
la toma de decisiones.

Presentamos el proyecto RECLEAR-P, el primer registro clinico multiplicar especifico de enfermedad arterial periférica.
Disefiado como un registro en red que permite la participacion

simultanea de varios centros y con apartados especificos referidos a las diferentes especializadas que estan en
contacto directo o indirecto con la EAP.

Su objetivo inicial es conocer el manejo clinico actual de la EAP pero nace con la ambicién de permitir realizar
estudios en vida real que permita optimizar el diagnostico, el tramontano médico y quirtrgico asi como la calidad
de vida de estos pacientes.

Isquemia de miembros inferiores en el paciente
diabético; opciones terapéuticas.

Dr. José Garcia-Revillo

cular como diabetes mellitus (DM), tabaquismo, insuficiencia renal crénica, hipertension arterial y la dislipi-

I acausa mas frecuente de la enfermedad arterial periférica es la aterosclerosis. Factores de riesgo cardiovas-
demia incrementan la probabilidad de padecer esta enfermedad.
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En Espafa, la prevalencia de la DM es de un 13,8%, aumenta con la edad, y es mayor en varones. Entre sus compli-
caciones cronicas destacan las microangiopatias (retinopatia, nefropatia y neuropatia diabética) y las macroan-
giopatias (enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares, Isquemia de miembros inferiores (IMMII)).

La evolucion clinica de la IMMII se clasifica segin Rutherford, en cuatro grados (0 a Ill) y siete categorias ( 0 a 6):

® Grado 0 = asintomatico (0)

® Grado | - claudicacion leve (1), moderada (2) o severa (3)

® Grado Il = dolor en reposo (4).

® Grado Il = pérdida menor de tejido (5) - pérdida mayor de tejido (6)

El indice tobillo-brazo es la exploracion complementaria inicial mas rentable y eficaz; indices menores de 0.9
tienen una alta sensibilidad y especificidad para el diagnoéstico de IMMII. Para confirmar la existencia de lesiones
indicariamos técnicas de imagen como el Angio-TC o la angio-RM.

El tratamiento de la IMMII se basa en dos pilares, el farmacologico y la revascularizacion, quirirgica o endovascu-
lar. En general, la revascularizacion esta indicada si la claudicacion es severa o cuando exista riesgo de isquemia
gue pueda causar pérdida de la extremidad.

En lesiones arteriales extensas lo indicado es la cirugia. En estenosis u oclusiones cortas lo mas indicado es la
revascularizacion endovascular mediante angioplastia con balén o stent. Lamentablemente un 30% de pacientes
diabéticos con IMMII no son candidatos a revascularizacion, debido a la severidad de las lesiones y a su localiza-
cion infrapoplitea.

En nuestra ponencia, revisamos pacientes diabéticos tratados endovascularmente en nuestro Hospital por IMMI
(2019 a 2021) analizando factores de riesgo asociados asi como resultados tras el tratamiento. Predominaron varo-
nes mayores de 60 afios con factores de riesgo cardiovascular asociados como tabaquismo y dislipemia.

En el seguimiento de estos pacientes tratados diferenciamos dos subgrupos. Por un lado, pacientes categorias 3y
4 en los cuales el tratamiento endovascular fue eficaz, mejorando tanto la clinica como los parametros funciona-
les (ITB) y por otro lado, pacientes categorias 5y 6 con peor evolucién y mas complicaciones. Este hecho se debe a
la localizacion infrapoplitea de las lesiones en estas categorias y a un proceso complejo en el que no solo influye
la afectacién macrovascular sino también la microciculacion que condiciona deficiente perfusion tisular distal
favoreciendo sobreinfeccion de las lesiones y mala cicatrizacién del tejido.

Concluimos que, en la IMMII del paciente diabético, el tratamiento endovascular es eficaz en las categorias 3
(claudicantes) y 4 (dolor en reposo), con peores resultados en categorias 5 (lesiones troficas menores) y 6 (lesio-
nes tréficas mayores). En relacién a los factores de riesgo destacamos una alta prevalencia del tabagquismo por lo
son necesarias campanas de salud pUblica dirigidas especificamente a este grupo de pacientes.

| Mesa Redonda. Cadigo ICTUS.

Temas y Ponentes:

Primera actuacion ante una sospecha de ictus.

Dr. Francisco Aranda Aguilar

® Centros de Coordinacion: es la principal puerta de entrada de los usuarios al Sistema Sanitario Piblico de
Andalucia. Desde aqui se comienza a sospechar un posible codigo ictus, mediante una puerta de entrada, un
cuestionario especifico basado en la escala FAST y riesgo vital y la movilizacién del recurso mas apropiado, en
caso de sospecha de cédigo ictus los equipos de emergencias

® Equipos de Emergencias 061:
B Confirmacion de codigo ictus
= Mediante escalas de valoracién
= Descartando principales Mimic
M Prealerta al Hospital
= Mediante llamada directa al neurdlogo de guardia
= Mediante llamada a admision de urgencias para que el paciente este de alta antes de su llegada al hospital
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B Abordaje del paciente
= Reconociendo y tratando los ictus complicados
= Mediante medidas generales
= Medidas especificas, basandonos en:
 Tensidn arterial
* Temperatura corporal
* Saturacién de 02
* Niveles de glucemia
* Farmaco neuroprotector
M Eleccion del Hospital Util
= Dos modelos:
* Drips and Ship
* Mother Ship
E Transferencia del Paciente
= Directamente en sala de TAC

Todos los pasos anteriormente descritos los iremos desgranando, asi como, un sistema de calidad que evalUa todas las
fases del proceso y que nos permite una asistencia protocolizada y con unos estandares de calidad en todo el abordaje

El paciente llega a la unidad de ictus.

Dr. Roberto Valverde Moyano

Conferencia Inaugural: Nuevas guias
de Riesgo Cardiovascular 2023.

Dr. Juan José Gomez Doblas

Mesa Redonda: Tabaquismo como
factor de Riesgo modificable.

Temas y Ponentes:

Donde estamos en la lucha contra el tabaquismo.

Dr. Josep Maria Ramoén Torrell

Abordaje al paciente fumador con Riesgo
Cardiovascular.

Dr. Nicolas Roberto Robles Pérez-Monteoliva

Papel de la farmacia comunitaria en la cesacion
del tabaco.

Dr. Emilio Garcia Jiménez

32" Congreso Médico SAHTA | 11




RIESGO VASCULAR

Mesa Redonda: Novedades
terapéuticas en el manejo de las
Dislipemias.

Temas y Ponentes:
Dr. José Lopez Miranda
Dr. Ovidio Muiiiz Grijalbo

n Espana, uno de cada dos adultos tiene dislipemia, de los cuales solo aproximadamente un 30% Lo tiene con-
trolado'. En pacientes con riesgo cardiovascular muy alto el control de los valores de c-LDL también continUa
siendo subdptimo y nos encontramos muy lejos de conseguir objetivos lipidicos?.

La hipercolesterolemia es el cuarto problema de salud en términos de costes sanitarios en Europa®. Ademas la
hipertrigliceridemia presenta también una elevada prevalencia y relevancia clinica al asociarse con un aumento
del riesgo de enfermedad cardiovascular arteriosclerética®.

En Espafia, los farmacos modificadores de lipidos constituyeron el cuarto subgrupo terapéutico de mayor consu-
mo en relacién a envases facturados y el sexto en relacion a importe facturado. En cuanto a subgrupos guimicos,
los inhibidores de la HMG Co A reductasa ocuparon el segundo puesto tanto en nUmero de envases como en im-
porte facturado®.

La misién de la profesion farmacéutica consiste en contribuir a la mejora de la salud y ayudar a los pacientes que
utilizan medicamentos a que hagan el mejor uso de los mismos para mejorar sus resultados en salud®.

Los Servicios Profesionales Farmacéuticos Asistenciales (SPFA) se definen como “aquellas actividades sanitarias
prestadas desde la farmacia comunitaria por un farmacéutico que emplea sus competencias profesionales para
la prevencion de la enfermedad y la mejora tanto de la salud de la poblacion como de los destinatarios de los
medicamentos y productos sanitarios, desemperiando asi un papel activo en la optimizacién del proceso de uso y
de los resultados de los tratamientos farmacoldgicos”.

Los farmacéuticos, como parte del Sistema Nacional de Salud, comparten con los pacientes, con el resto de pro-
fesionales sanitarios y con las Autoridades Sanitarias, la mision de garantizar el uso seguro, efectivo y eficiente de
los medicamentos. En este entorno multidisciplinar, el farmacéutico aporta conocimientos y habilidades especifi-
cas para mejorar la calidad de vida de los pacientes en relacion con la farmacoterapia y sus objetivos®.

La falta de adherencia constituye actualmente un verdadero problema de salud puUblica y es uno de los principales
retos a los que deben enfrentarse los profesionales sanitarios y el sistema sanitario®.

Actualmente, la monoterapia con estatinas sigue siendo el tratamiento predominante? La falta de adherencia al
tratamiento con estatinas es frecuente y genera un aumento de la morbilidad y la mortalidad cardiovascular®™.

Distintos estudios demuestran que las intervenciones del farmacéutico comunitario contribuyen a la mejora del
control del Riesgo Cardiovascular?®“®y de las dislipemias'®"1817.

La extensa red de farmacias comunitarias constituye un lugar de contacto ideal para que cualquier ciudadano pueda
recibir informacion fiable y de calidad acerca de temas de promocién de la salud y prevencion de la enfermedad.

El farmacéutico puede contribuir en el cribado y en el control periddico de las cifras de colesterol ayudando al
diagnéstico precoz y en el seguimiento del tratamiento; en la educacion sanitaria de los pacientes sobre estilos de
vida saludables, la importancia de controlar las dislipemias y de la adherencia al tratamiento.
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Mesa Redonda: Mejora del pronostico
cardiometabolico en el paciente con
Diabetes tipo 2.

Temas y Ponentes:
Dra. Maria José Castillo Moraga
Dra. Maria José Torres Sanchez

as personas con Diabetes Mellitus (DM) pueden asociar Enfermedad Renal Croénica (ERC), Insuficiencia Car-
diaca (IC) y enfermedad vascular aterosclerética (EVA) como comorbilidades frecuentes.

Estas entidades comparten multitud de factores de riesgo, y coexisten en muchos casos constituyendo la
enfermedad cardiorrenometaboélica (ECRM). Multiples factores fisiopatolégicos inflamatorios y neurohormonales
entre otros sustentan la alteracion del eje cardiorenal metabolico, base de la ECRM. La disfuncién de uno de cada
uno de los sistemas implicados en el eje conduce a la disfuncion de los otros, ocurriendo lo mismo con la protec-
cion de cada uno de ellos.

La DM2 es un factor de riesgo para el desarrollo de ECRM a lo largo de la evolucion de la enfermedad. A su vez, la pre-
sencia de ERC implica un mayor riesgo de padecer un evento CV, de mortalidad CV y de mortalidad por cualquier causa.

Es fundamental, por lo tanto, emplear un enfoque integrador de la persona con DM2 y utilizar estrategias terapéu-
ticas que frenen la progresion de la ECRM.

Un diagnéstico e intervencion precoz con terapias médicas éptimas pueden retrasar las consecuencias de las
alteraciones CRM incluso la muerte cardiovascular.

Mesa Conjunta: Aceite de Olivay
Salud.

Temas y Ponentes:

Estudio CORDIOPREYV: evidencias que aporta para
la salud cardiovascular.

Dr. Juan Francisco Alcala Diaz

cet, ha sido un estudio de intervencién dietética a gran escala, a largo plazo y de alta intensidad en 1002

pacientes con cardiopatia coronaria, en el que hemos investigado la eficacia de una dieta mediterranearica
en aceite de oliva frente a una dieta baja en grasas después de 7 afos de seguimiento para prevenir la recurrencia
de eventos cardiovasculares importantes. Hasta donde sabemos, este es el mayor estudio que ha comparado la
eficacia de una dieta mediterranea rica en aceite de oliva frente a un comparador activo en este campo y podria
tener importantes implicaciones clinicas para la comunidad médica. Tras la evaluacién de los resultados, encon-
tramos resultados positivos, comprobando que la dieta rica en aceite de oliva tuvo una menor incidencia de even-
tos cardiovasculares mayores (resultado primario compuesto que incluia infarto de miocardio, revascularizacion,
ictus isquémico, arteriopatia periférica y muerte cardiovascular). EL Estudio Cordioprev es el mayor ensayo en los
Ultimos 23 afios que evalUa directamente el impacto de la Dieta Mediterranea rica en aceite de oliva frente a cual-
quier otro comparador activo en la Prevencion Secundaria de la enfermedad cardiovascular. Esto implica que el
impacto real de la Dieta Mediterranea rica en aceite de oliva en el conjunto de directrices de tratamiento actuales
de la enfermedad coronaria no se habia probado nunca hasta el estudio Cordioprev. Los resultados del estudio
Cordioprev proporcionan pruebas de que la Dieta Mediterranearica en aceite de oliva es mejor que la Dieta Baja en
Grasas en la prevencion de la recurrencia cardiovascular.

El estudio Cordiopreyv, cuyos resultados principales han sido publicados recientemente en la revista The Lan-
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Aspectos saludables del aceite de oliva.

Dra. Adela Martin Oliveros

diterranea (DM), la D. Atlantica y la Dieta Planetaria, ademés de ser una alternativa mas saludable que otros
aceites vegetales. No contiene hidratos de carbono ni proteinas, y las calorias proceden principalmente de
las grasas monoinsaturadas, beneficiosas para el corazon.

El aceite de oliva (AO) es un componente esencial, y la principal fuente de grasa alimentaria de la Dieta Me-

De hecho, la mayoria de las partes de la planta del olivo (Olea Europaea L), se utilizan desde hace siglos, en el sis-
tema tradicional de medicina en todo el mundo. como diurético, emoliente, hipotensory para infecciones urinarias
y de vejiga.

EL AQ, a diferencia de otros aceites, su elaboracion a partir del propio fruto, y la forma en que se cultiva, cosechay
procesa, marca no solo la diferencia en su composicién quimica y los beneficios del aceite que se concentran en
el AO virgen extra(AOVE) y AO virgen(AQV),

Tradicionalmente, las propiedades beneficiosas del AOVE se han atribuido a su alto contenido en acidos gra-
sos monoinsaturados (AGMI), que representan hasta el 80% de su composicién lipidica total. EL acido oleico se
encuentra en abundancia en el AO y junto con el acido linoleico son los principales componentes del AQ; sin
embargo, muchos de los efectos beneficiosos del aceite de oliva parecen deberse a componentes menores de
la aceituna. Los polifenoles de oliva son metabolitos secundarios que se encuentran en el AO y que consisten en
multiples estructuras fenélicas. Tirosol, el hidroxitirosol y la oleuropeina que, junto con el 4cido oleico explican el
papel protector de los AO en ciertas enfermedades.

Entre los principales hallazgos asociados al AO se encuentran: reducir la oxidacién de lipidos y ADN, mejorar el
perfil lipidico, reducir los efectos protromboticos y los efectos anti aterogénicos, la resistencia a la insulina, mejo-
rar la disfuncién endotelial, reducir el estrés oxidativo, la inflamacién, la presién arterial en pacientes con HTA, la
prevencion de la obesidad, diabetes, enfermedades cardiovasculares (ECV) y neurodegenerativas y la modulacion
del microbiota intestinal. Estos efectos protegen tanto de las ECV, como de los trastornos metabélicos.

La Unién Europea reconoce cuatro alegaciones de propiedades saludables aplicables a los Aceites de Oliva que se
desarrollaran en la ponencia.

Desde el punto de vista de la salud, vivimos en un planeta con un ecosistema muy inestable. La poblacién mundial
consume actualmente los recursos equivalentes a 1,7 planetas. Por ello, es importante tener en cuenta los aspec-
tos de sostenibilidad, mas teniendo en cuenta que el sector alimentario genera el 25% de la producciéon mundial
de gases con efecto invernadero. EL AOV en nuestro entorno, aporta beneficios de salud adicionales en esta linea,
que se desarrollaran en la ponencia.

Finalmente, es aconsejable emprender medidas contundentes para mantener y promover el consumo de alimen-
tos saludables en la poblacién juvenil y adolescente en una etapa de la vida en la que aun se pueden modificar los
habitos alimenticios y en concreto el consumo de grasas alimenticias saludables. Se presentaran datos recientes
del Estudio Pasos 2019-2022 y del estudio MEPAFAC

Nuestro reto como profesionales sanitarios es, que las personas entiendan que no solo deben incorporar una gra-
sa alimenticia saludable en su dieta como es el AO/AOVE desde las etapas iniciales de la vida, sino que también la
sostenibilidad del planeta es parte de la ecuacién
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El aceite de oliva clave en la prevencion del
riesgo cardiovascular y la HTA en la infancia y
adolescencia.

Sra. Ana Belén Arrabal Tellez

dose por una dieta con una cantidad creciente de grasas saturadas (animales) y que estan sustituyendo a las
insaturadas (las del aceite de oliva).» ...el 47% de las calorias que consumen las aportan la grasa, con un 20%
de monoinsaturada, un 8% de poliinsaturada y un 19% de grasa saturada».

I o0s Ultimos estudios que se han realizado reflejan que los habitos alimenticios de los nifios estan modifican-

Durante la presentacion del estudio, Pau Gasol ha apuntado la dificil situacion de la salud de los nifios/as y ado-
lescentes: el 33,4 % presenta sobrepeso u obesidad, realidad que se agrava en el caso del género masculino, la
poblacién de menor edad y la de menor nivel socioeconémico.

6 de cada 10 menores supera las horas recomendadas de uso de pantallas entre semana, mientras que 8 de cada
10 supera la recomendacién el fin de semana.

Se reduce en 23 minutos al dia el promedio de tiempo dedicado a la actividad fisica moderada o vigorosa.
Cada vez menos nifos y nifas alcanzan un nivel 6ptimo de adherencia a la dieta mediterranea
Resultados del 26 de enero de 2023.
Los habitos de vida de los nifios en Espafia empeoran en todos los niveles:

® Bienestar emocional.

® Uso de pantallas.

® Actividad fisica.

® Horas de suenio.

® Alimentacion.
1de cada 3 nifios, nifias y adolescentes de entre 8 y 16 aios viven con obesidad o sobrepeso, en concreto un 33,4 %.

La OMS define el sobrepeso y la obesidad como una acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser
perjudicial para la salud.

El sobrepeso y la obesidad infantil se definen a partir del peso y la altura como desviaciones estadisticas sobre
los patrones de crecimiento de la OMS

La obesidad aumenta el riesgo de enfermedades cardiovasculares como la cardiopatia isquémica hipertensiva,
elictus isquémico y hemorragico y la enfermedad renal crénica.
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La mayor parte del riesgo de enfermedad cardiovascular causado por el exceso de peso esta mediado por una com-
binacion de hipertension arterial, alteraciones lipidicas (hipertrigliceremia y bajo HDL-colesterol) y diabetes tipo 2.

Este aumento del riesgo es especialmente elevado en personas que presentan sobrepeso u obesidad desde eda-
des tempranas.

La obesidad infantil es una prioridad estratégica a nivel internacional

El Articulo de la revista espaiiola de cardiologia vol. 51 n° 12 1998 de Manuel de Oya (Departamento de Medicina.
Fundacion Jiménez Diaz. Universidad Autonoma de Madrid). Las grasas monoinsaturadas que contiene el aceite
de oliva aumentan el colesterol bueno (HDL) que protege contra las enfermedades cardiovasculares, pero el
efecto contrario tiene las grasas saturadas, que aumentan el colesterol malo (LDL) relacionado con las enferme-
dades cardiovasculares, trombosis y otras. jProtejamos la salud de nuestros nifios con aceite de oliva!l

OBJETIVOS
® ESTUDIOS Y ESTRATEGIAS DE HABITOS DE VIDA SALUDABLE
©® BENEFICIOS DEL ACEITE DESDE LA MATERNIDAD, INFANCIA'Y ADOLESCENCIA
® LA IMPORTANCIA DE INTRODUCIR EL ACEITE EN LOS COMEDORES ESCOLARES
©® PROFESIONALES SANITARIOS EDUCANDO EN LA ALIMENTACION EN LA INFACIA'Y LA ADOLESCENCIA
® DIFERENTES GUIAS QUE INCORPORAN EL ACEITE COMO ALIMENTO SALUDABLE

Los beneficios del consumo de Aceite de Oliva Virgen Extra en la infancia

Los beneficios del AOVE para los niiios comienza antes incluso de su nacimiento ya que la madre que lo consume
favorece el desarrollo fetal y el aporte de vitamina E protege a los nifios también del asma y de algunos tipos de
alergia, siendo igualmente saludable durante toda la infancia favoreciendo el crecimiento y el desarrollo con un
aporte imprescindible de energia, con &cidos grasos y de colesterol “bueno”, necesario para la formacién de las
membranas celulares y de tejidos del sistema nervioso.

No debemos olvidar que durante la infancia se desarrollan habitos esenciales para el resto de nuestra vida, para
nuestro sustento, proporcionandonos la energia necesaria para nuestro bienestar y la prevencién de enfermeda-
des. Bien podemos afirmar que los beneficios del Aceite de Oliva Virgen Extra en la infancia son tan notables, sino
mas, que en las siguientes etapas de nuestra vida, de hecho esta es la mas importante para nuestro desarrollo
fisico e intelectual.

En cuanto a la conformacion de la estructura 6sea del nifio el alto contenido oleico favorece la absorcion del cal-
cio ayudando a una correcta calcificacién de los huesos asi como a su el crecimiento.

En la digestion su baja acidez contribuye a que esta sea adecuada ayudando a mejorar el transito intestinal que
hace que el nifio tenga un buen descanso y mas horas de suefio.

En cuanto a la cantidad diaria recomendable esta estara en funcion de la edad del nifio pero en términos genera-
les deberia suponer aproximadamente un 30 por ciento de las calorias totales, aproximadamente, lo que seria el
equivalente a 2 0 3 cucharadas soperas repartidas entre las distintas comidas del dia.

El aceite de oliva virgen extra es uno de los pilares de nuestra dieta mediterranea y los nifios también pueden
beneficiarse de sus principales bondades, como su alto contenido en acido oleico, vitamina E y su funcion an-
tioxidante. De hecho, ya a partir de los 6 meses, cuando el bebé comienza la alimentacién complementaria, los
pediatras hablan de introducir una cucharada de aceite de oliva en crudo en las papillas que lo admitan por los
beneficios que esto conlleva.

A partir de los seis meses e iniciada la alimentacién de continuacién, introducir una cucharada (menos de 10 mili-
litros) de aceite de oliva virgen extra en los purés que lo acepten, generalmente, de verduras y carne.

A partir de los 2 afos y a lo largo de la etapa preescolar y escolar se recomienda ingerir 3-4 raciones diarias de
AOVE, ligado a la reduccion de la ingesta de grasas al 30 %, pero con un 15 % de 4cidos grasos monoinsaturados.

Es interesante resenar que el aceite de oliva virgen extra también es muy recomendable durante el embarazo.
Como expone el citado estudio, los acidos grasos estan involucrados en el crecimiento saludable. Por ello, como
indica la Sociedad Espafiola De Nutricion Comunitaria (SENC) en la dieta mediterranea la madre debe ingerir entre
3y éraciones de aceite de oliva, tanto en el embarazo como durante la lactancia.

Beneficios del aceite de oliva para nifos

Los beneficios del AOVE para los niflos son los mismos gue para los adultos y se basan en la composicion de este
jugo 100 % de aceitunas: 4cido oleico, 4cido linoleico, acido linolénico, vitamina E, provitamina A y compuestos
fenélicos, que actUan como sustancias antioxidantes.
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Entre los beneficios del aceite de oliva mas interesantes para los nifios se encuentra su efecto vasodilatador
arterial, la mejora de la absorcion del calcio o sus efectos antiinflamatorios.

En vistas a la edad adulta, es importante tener en cuenta que disminuye el colesterol LDL (conocido coloquial-
mente como "el malo”) y aumenta el HDL (colesterol “buena”).

Para los pequefos con dificultades para comer, es una buena opcién para hacer los platos mas gratos al paladar.

El aceite de oliva también es interesante para el estrefiimiento en bebés y nifios, ya que es un remedio natural para
regular el transito intestinal.

Colesterol y otros factores de riesgo

Colesterol y Diabetes. La diabetes (tipo | y tipo Il) puede aumentar las cifras de colesterol. De hecho, los niveles de
colesterol deseables en los diabéticos son mas bajos que en la poblacién general.

Colesterol y Obesidad. Los pacientes obesos suelen tener hipertrigliceridemia y un nivel bajo de HDL. Bajar de
peso produce un aumento de los niveles de HDL, una reduccion de los niveles de triglicéridos, mejor tolerancia a la
glucosa, disminucién de los niveles de insulina y 4cido Urico, y descenso de la tension arterial.

Colesterol y Sedentarismo. El ejercicio es una de las recomendaciones generales para el tratamiento y la preven-
cion de la hipercolesterolemia. Entre las consecuencias positivas del gjercicio fisico sobre el organismo destaca
la mejora de la capacidad pulmonar, del sistema cardiovascular y de los niveles de colesterol y de tension arterial
Beneficios del aceite de oliva para nifos

Los beneficios del aceite de oliva para la salud y el crecimiento de niflos son los mismo a los que podemos obtener
los adultos. Pero teniendo en cuenta que los pequefos estan en pleno desarrollo, se pueden beneficiar ain mas
de todas estas propiedades.

La mayoria de beneficios del aceite de oliva virgen extra se debe a su composicion nutricional rica en 4cido oleico
(80%), 4cido linoleico (15-20%), 4cido linolénico (1,5%), vitamina E, provitamina Ay compuestos fendlicos (sustan-
cias antioxidantes).

El consumo frecuente de aceite de oliva virgen extra tiene muchisimos efectos beneficiosos, la mayoria de ellos
relacionados con la salud de las arterias:

® Disminuye el colesterol malo (conocido como LDL) y aumenta el colesterol bueno (conocido como HDL).

® Tiene un efecto vasodilatador arterial.

® Disminuye la agregacion plaquetaria.

® Reduce el riesgo de trombosis.

® Mejora el control de la diabetes.

® Previene frente a varios tipos de cancer (sobre todo el de mama).

® Tiene efectos antiinflamatorios (gracias al oleocanthal).

® Mejora la hipertension arterial.

® Mejora la absorcion de calcio.

®Tiene efecto saciante.

® Aporta palatabilidad a los platos y alimentos.
® Disminuye el estrefiimiento.

Para los pequefos con dificultades para comer, es una buena opcién para hacer los platos mas gratos al paladar.
El aceite de oliva también es interesante para el estrefiimiento en bebés y nifios, ya que es un remedio natural para
regular el transito intestinal.

Conclusiones

Actuar desde edades tempranas ayuda a conseguir unos mejores habitos en la alimentacion y por eso la presen-
cia de las enfermeras en el ambito escolar debe verse como un activo en salud para mejorar los habitos de salud
de la poblacion desde edades tempranas con el fin de prevenir, en un futuro, problemas de salud, como la obesi-
dad u otras patologias con problemas cardiovasculares.
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| Taller: Rotatorio.

Temas y Ponentes:

Retinografia en DbM.

D. Leopoldo Martinez Roldan

en una imagen la exploracion del fondo de 0jo, que tras su lectura nos permitira diagnosticar si existe o no

I aretinografia es una técnica que nos permite hacer fotos en color de la retina. De esta forma queda recogida
una retinopatia diabética.

Las imagenes digitales obtenidas, pueden ser archivadas en dispositivos de almacenamiento de manera que las
estas pueden ser valoradas mas tarde de forma mas eficiente, o enviarse a otro lugar para su estudio, o bien com-
parar la evolucion en el tiempo, o usarse como material didactico.

La retinografia es una prueba sencilla, Util, seguray cémoda para el paciente. La Unica incomodidad es la derivada
de la dilatacion pupilar.

En nuestro medio, en Atencion primaria, la retinografia es una parte esencial del programa de deteccién precoz
de retinopatia diabética implantado en Andalucia. Nuestra mision es identificar aquellos pacientes con riego de
afectacion de su vision mediante la exploracién del fondo de ojo realizada con la ayuda de retinografias. El objetivo
final es disminuir la incidencia de pérdida de agudeza visual y ceguera.

Las dos entidades que mas ponen en peligro la vision en el paciente diabético son la retinopatia diabética prolife-
rativa y el edema macular diabético. Es esencial por tanto el diagnostico precoz de la retinopatia diabética, pues
existen tratamientos eficaces cuando se detecta a tiempo.

Otra maculopatia a tener muy presente es la degeneracién macular asociada a la edad, causa frecuente de ce-
guera bilateral en paciente mayores de 60-65 afos, que también puede ser diagnosticada de forma precoz por
retinografia, permitiendo asi su tratamiento desde el inicio.

La presencia de retinopatia diabética se considera lesién de 6rgano diana, como la nefropatia o la neuropatia dia-
béticas, dato importante para la estratificacion del riesgo cardiovascular de nuestros pacientes.

MAPA.

Dr. Antonio Espino Montoro

al 34% de los adultos con edades comprendidas entre 30 y 79 afios y su manejo es una de las intervenciones
mas frecuentes en la practica clinica médica diaria y una de las causas prevenibles mas importantes de
morbimortalidad.

I a hipertension arterial (HTA) es el factor de riesgo cardiovascular méas prevalente en el mundo ya que afecta

Se define como aquel individuo que, tras varias mediciones en la clinica y en dias diferentes, tiene cifras de presion
arterial (PA) sistolica y/o PA diastoélica > 0 = 140/90 mmHg.

La determinacion segura de la PA es la piedra angular para el diagnéstico y el manejo de la HTA. Sin embargo, la
PA va a estar influenciada por multitud de factores extrinsecos (temperatura ambiental, actividad fisica, estado
emocional, toma de alcohol, alimentos o farmacos, etc.) asi como factores intrinsecos (género, sistema nervioso
auténomo, hormonas, etc.). Ademas, la PA varia a lo largo del dia/noche y depende de la actividad/descanso pre-
sentando un ritmo circadiano propio. Incluso otras mediciones més recientes como el ascenso matutino de la PA
(morning surge) se han asociado a ictus hemorragicos.

Por todo ello es necesario una correcta medida e interpretacion de la PA para su diagnéstico y tratamiento. Hoy
disponemos de dispositivos automaticos, calibrados y validados a nivel internacional (www.stridebp.org) que son
fiables y no invasivos.

Para evitar errores diagnosticos de HTA es necesario realizar mUltiples determinaciones de la PA en momentos di-
ferentes del dia. La PA puede determinarla el personal médico o de enfermeria en consulta (PA clinica), el paciente
o familiar en el domicilio tras entrenamiento (PA domiciliaria) o por medio de dispositivos automaticos durante las
24 horas. En los Ultimos afos se han desarrollado 2 métodos nuevos de medida de la PA que son fundamentales
como son: Automedida domiciliaria de la PA (AMPA) y la Monitorizacion Ambulatoria de la PA (MAPA) siendo este
Ultimo el gold standard de la medicién no invasiva de la PA.
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Tanto AMPA como MAPA estd cambiando el paradigma para el diagnéstico y seguimiento de la HTA, ya que tiene
un valor pronéstico superior al de la PA clinica.

La AMPA ha sido reconocida como la manera mas precisa, econémica y disponible para diagnostico y manejo del
paciente hipertenso ya que nos permite eliminar parte del efecto bata blanca ademés de conocer si el paciente
tiene una HTA enmascarada.

La MAPA nos va a permitir no sélo reconocer si el paciente tiene efecto de bata blanca e HTA enmascarada, sino
que ademas saber como es el comportamiento nictameral de la PA por la noche (dipper, no dipper, riser o dipper
extremo), morning surge y una informacion mas extensa y menos artefactada de los valores de PA siendo actual-
mente la herramienta fundamental para mejorar la precisién diagnostica y el control tensional una vez iniciado
un tratamiento. La MAPA es la medicién que mas se correlaciona con el dafio organico mediado por la HTA y los
eventos cardiovasculares por encima de la AMPA y la PA clinica.

| Mesa Redonda: Diabetes y Rinon.

Temas y Ponentes:

iISGLT-2 mas alla de la nefropatia diabética.

Dr. Angel Rebollo Roman

la poblacion en nuestro pais. La deteccion temprana resulta esencial para establecer estrategias de preven-

I a enfermedad renal cronica (ERC) constituye un importante problema de salud puUblica que afecta al 15% de
ciony llevar a cabo un tratamiento adecuado.

Para su diagndstico se requiere objetivar o bien un descenso del filtrado glomerular por debajo de 60 ml/min/1,73
m?2 o la presencia de dafio renal, entendiendo como tal alteraciones estructurales o funcionales del rifi6n.

Los inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (iISGLT2) son farmacos antidiabéticos que se han asocia-
do a una mejora del control glucémico, asi como a reducciones en el peso y la presién arterial. En las guias del
consorcio KDIGO de 2023, los iSGLT2 se posicionan en la primera linea de tratamiento de la ERC independiente-
mente de su origen. Esta decisién se basa en la evidencia recabada de los estudios de seguridad cardiovascular
realizados con iSGLT2. Aungue ninguno de los ensayos se disefi6 especificamente para evaluar los resultados en
los pacientes sin diabetes, un reciente metaanalisis que incluyé 13 ensayos con 90.409 sujetos demostré que los
iSGLT2 redujeron el riesgo de lesidn renal aguda y de progresion de la ERC, con efectos similares en las personas
con vy sin diabetes. La reduccién del riesgo de muerte cardiovascular sélo resulté significativa en el grupo de pa-
cientes con diabetes.

Parece que el beneficio a nivel renal que producen estos farmacos se debe a la natriuresis temprana con reduccién
del volumen plasmaético, la mejora de la funcién vascular, la reduccion de la presion arterial y las modificaciones
en el manejo tisular del sodio. Ademas existen otros mecanismos que podrian ser beneficiosos como la reduccién
en la inflamacién mediada por el tejido adiposo y la disminucién en la produccién de citocinas proinflamatorias,
el uso de cuerpos ceténicos como sustrato metabolico, la reduccion del estrés oxidativo, la disminucién del nivel
sérico de acido Urico, la reduccion de la hiperfiltracion glomerular y la albuminuria.

A la hora de utilizarlos hay que tener precaucion en aquellos pacientes con insulinopenia que no estén recibiendo
insulina puesto que podrian originar una cetoacidosis diabética euglucémica. También habria que utilizarlos con
cautela en pacientes en riesgo de deshidratacion o hipotensién arterial, situaciones frecuentes en pacientes de
edad avanzada. El aumento de riesgo de amputaciones que se reporté en un primer momento no ha sido confir-
mado.

Por Oltimo sefalar la importancia de la concienciacién que debemos tener para el diagnéstico de esta patologia de
manera que ofrezcamos a los pacientes el mejor tratamiento disponible, que en muchos casos incluird un iISGLT2.

Evidencias de los iISGLT-2 en riesgo cardiovascular.

Dr. Javier Delgado Lista
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Mesa Redonda: Importancia de la
adherencia terapéutica en pacientes
con alto Riesgo Cardiovascular.

Temas y Ponentes:

¢Quée aportan los iPCSK9 en mejorar la
adherencia?

Dr. Francisco José Fuentes Jiménez

en la mejora de la adherencia terapéutica en pacientes de riesgo cardiovascular al ofrecer una opcion de

I os inhibidores de PCSK9 (Proproteina convertasa subtilisina/kexina tipo 9) desempefian un papel importante
tratamiento que puede simplificar la gestion de su enfermedad. Aqui se resumen algunos aspectos clave:

Eficiencia en la reduccion de LDL: Los inhibidores de PCSK9 son medicamentos altamente efectivos para reducir
los niveles de colesterol LDL en sangre. Esto es esencial para los pacientes de riesgo cardiovascular elevado, ya
gue lareduccion del LDL se asocia con una disminucion significativa del riesgo de eventos cardiovasculares, como
infartos de miocardio y accidentes cerebrovasculares.

Menos frecuencia de dosificacion: A diferencia de algunos otros hipolipemiantes, que deben tomarse diariamente,
los inhibidores de PCSK9 generalmente se administran con menos frecuencia, por ejemplo, una vez al mes o cada
dos semanas. Esta menor frecuencia de dosificacion puede mejorar la adherencia al tratamiento.

Menos interacciones medicamentosas: Los inhibidores de PCSK9 suelen tener menos interacciones medicamen-
tosas en comparacion con otros medicamentos para reducir el colesterol. Esto facilita su incorporacion en el
régimen de tratamiento de los pacientes.

Beneficios adicionales: Ademas de reducir el LDL, los inhibidores de PCSK9 también pueden ofrecer otros benefi-
cios, como la reduccién de la inflamacién y la estabilizacion de las placas de ateroma en las arterias, lo que puede
ser beneficioso para los pacientes de riesgo cardiovascular elevado.

Combinacién con otros tratamientos: En algunos casos, los inhibidores de PCSK9 se pueden utilizar en combina-
cién con otros hipolipemiantes, como estatinas, para lograr una reduccién mas significativa del LDL.

Sin embargo, es importante destacar que la adherencia terapéutica no depende solo del medicamento en si, sino
de una combinacion de factores que incluyen la educacion del paciente, el apoyo continuo del médico, la comu-
nicacion efectiva y la gestién de los posibles efectos secundarios o preocupaciones del paciente. A pesar de las
ventajas de los inhibidores de PCSK?9, el papel del equipo de atencién médica en la educacién y el seguimiento de
los pacientes sigue siendo crucial para garantizar una adecuada adherencia terapéuticay, por lo tanto, la reduc-
cion del riesgo cardiovascular en este grupo de pacientes.

Combinaciones a dosis fijas de hipolipemiantes
para mejorar la adherencia.

Dr. Alfredo Luis Michan Dofia

a falta de adherencia (clinica, terapéutica y medicamentosa) es un problema médico bien conocido desde
Ltiempo de Hipocrates que se ha convertido en una preocupacién médica fundamental ya que afecta direc-

tamente a los resultados en salud, especialmente desde la aparicion de farmacos mas eficaces a mediados
del siglo pasado. Y esto es asi, dado que, a pesar de los numerosos trabajos de investigacion y de las multiples in-
tervenciones implementadas, no se ha conseguido disminuir este fenémeno: la tasa de cumplimento terapéutico
alcanza, segun la OMS, apenas el 50% de las prescripciones.

La evaluacién de la adherencia ha de hacerse de forma rutinaria, sin emplear un método enjuiciador, pero incrus-
tandola en la practica clinica diaria; bien por métodos directos o indirectos, objetivos o subjetivos.
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Entre las diferentes medidas aplicadas para la mejora de la falta de adhesion destacan varias innovaciones téc-
nicas, como los inhaladores/plumas inyectoras inteligentes y los dispensadores electronicos de pastillas, siendo,
no obstante, las soluciones més sencillas las méas eficaces. La combinacién de varios medicamentos en un mismo
comprimido, gue simplifica de modo notable el cumplimiento, es, sin duda, una de ellas. item mas, la asociacion de
tres farmacos incrementa mas la adherencia al tratamiento que la terapia dual combinada.

En este sentido, en el contexto del riesgo vascular, la poli-pildora propugnada por el Dr. Fuster ha demostrado su
eficacia en prevencién secundaria en el ensayo SECURE.

En nuestra presentacion, tras una revision conceptual, trataremos de contestar a la siguiente pregunta: ;Cuél es
la importancia del punto de corte para considerar “buena” adherencia? y concluiremos detallando algunos de los
datos existentes del empleo de combinaciones a dosis fijas con antihipertensivos, hipoglucemiantes e hipolipe-
miantes en ensayos clinicos y en vida real.

Presentacion oficial del Libro de
MAPA de SAHTA

Ponentes:
Dr. Ricardo Roa Chamorro
Dr. Fernando Jaén Aguila

aintervalos regulares de tiempo a lo largo del ciclo de actividad y descanso en condiciones rutinarias de vida

I a MAPA se realiza actualmente mediante un dispositivo automatico, programable y validado para medir la PA
del paciente, durante 24 horas consecutivas como norma general.

Las Ultimas guias de practica clinica situan la MAPA como el mejor método para evaluar la PAy el que permite
determinar el diagnostico de hipertension con mayor precision, clasificarla, evaluar su papel como factor de riesgo
cardiovascular y guiar un tratamiento farmacolégico segun el patron observado. Posee por tanto una mayor capa-
cidad de predecir el desarrollo futuro de enfermedad cardiovascular que la medida de la PA tomada en la consulta.

Sin embargo, a pesar de los avances tecnolégicos, de la oferta de este registro en farmacias comunitariasy de las
evidencias clinicas obtenidas en las Ultimas décadas, el uso de la MAPA fuera del ambito de Unidades de Hiper-
tension y Riesgo Vascular, aun presenta algunas dudas y limitaciones.

Es cierto que no es un método adecuado para un uso frecuente, pero el principal problema es que no estd amplia-
mente disponible en entornos de Atencion Primaria. Los dispositivos son costosos y en algunos pacientes puede
causar molestias, especialmente durante el suefio. AUn asi hay una creciente demanda del uso de este procedi-
miento por parte de profesionales sanitarios, que defienden este método por todas las ventajas que proporciona
en la actividad clinica diaria y por su utilidad en situaciones concretas.

Esperamos que el enfoque practico de este libro sea de utilidad para los médicos que deben tomar decisiones
complejas en pacientes hipertensos, cada vez méas habituales en nuestras consultas. William Osler decia que "El
buen médico trata la enfermedad; el gran médico trata al paciente que tiene la enfermedad". Por eso, solo si cono-
cemos bien una enfermedad podremos tratarla de forma adecuada, individualizando cada tratamiento en funcién
de las caracteristicas nuestros pacientes.

Es por ello que creemos necesario seguir aportando conocimiento en este campo. Este libro pretende iluminar
aspectos no suficientemente aclarados de la MAPA. Cada capitulo ha sido realizado por profesionales expertos
que han aportado su conocimiento con un enfoque eminentemente practico.

Es el deseo de los autores de este libro que al lector le sea de utilidad, y le ayude a tomar decisiones clinicas en
fenotipos especificos de hipertensos.
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Mesa Redonda: Unidades de
Rehabilitacion Cardiaca y Nuevos
Horizontes en la reduccion del Riesgo
Cardiovascular.

Temas y Ponentes:

Perfil lipidico en el paciente con Riesgo
Cardiovascular, sumergiéndome en las analiticas.

Dra. Teresa Arrobas Velilla

Unidades de Rehabilitacion cardiaca, protocolos
de actuacion.

Dr. José Lopez Aguilera

¢0tro evento Cardiovascular? Que no se vuelva a
repetir. Nuevo horizonte en la reduccion del Riesgo
Cardiovascular.

Dr. Javier Mora Robles

Mesa Redonda: Manejo de la
Hipertension Arterial resistente/
refractaria.

Ponentes:

Dr. Fernando Jaén Aguila

farmacoldgico, un alto porcentaje de pacientes no consiguen un adecuado control. El papel del sistema ner-

vioso simpatico en la fisiopatologia de la HTA es bien conocido, y en un intento de modular su efecto, en 2009
se realizaron los primeros procedimientos de denervacion simpética renal percutanea (DSRP) para el tratamiento
de la HTA resistente (HTAR). La denervacion renal es una intervencion minimamente invasiva que implica la inte-
rrupcién de los nervios simpaticos renales mediante un abordaje con catéter. Los estudios iniciales mostraron re-
sultados prometedores, pero los controvertidos resultados del ensayo SYMPLICITY HTN-3 llevaron al abandono de
la técnica. En los Ultimos 3 afos han aparecido los resultados de nuevos ensayos clinicos, con nuevos dispositivos
y en diferentes poblaciones, que demuestran definitivamente la eficacia de la denervacién renal.

I a hipertension arterial (HTA) es el factor de riesgo cardiovascular méas prevalente. A pesar del tratamiento

Los registros del mundo real, que han incluido ya a mas de 3.500 pacientes tratados mediante DSRP, han confir-
mado descensos de los niveles de MAPA y PA en consulta. Algunos, de hecho, han demostrado que la bajada de
PA no esta asociada a la carga de medicacién ni a un mayor numero de farmacos antihipertensivos. La DSRP ha
demostrado ser una intervencion segura con un indice bajo de complicaciones asociadas a dicha intervencién. EL
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registro GLOBAL SYMPLICITY, con més de 2.900 pacientes, es el andlisis mas extenso y de mayor duracién jamas
realizado hasta la fecha sobre DR y confirma el perfil de seguridad y eficacia de la DSRP en el mundo real.

El documento de consenso espaniol, elaborado por diferentes expertos, muestra el posicionamiento conjunto de la
SEH-LELHA y la ACI-SEC frente a la DSRP. Este documento establece, por primera vez, una indicacién para la DR
en casos de HTA no controlada, especialmente en pacientes de alto riesgo cardiovascular con LOMH o enfermedad
cardiovascular, teniendo en cuenta la opinion del paciente dentro de un proceso de toma de decisiones compartida 'y
siempre gue ésta se realice dentro de un equipo multidisciplinario y se lleve a cabo por operadores con experiencia.

La solidez de las nuevas evidencias cientificas en este campo han posicionado la denervacion renal como un
escalén terapéutico mas dentro del protocolo de tratamiento de la HTA resistente en las Ultimas guias de la SEH
publicadas en 2023.

Estos argumentos hacen que la introduccion de la DSRP en la practica clinica sea tenida en cuenta hoy, cada vez
con mayor frecuencia. Esta mesa trata de mostrar los datos mas relevantes que tenemos hasta el momentoy que
apoyan el uso clinico de este procedimiento en pacientes hipertensos seleccionados y en Unidades de referencia.

Dr. Ricardo Roa Chamorro

terapéutico para los médicos de hoy. En esta ponencia se intenta resumir el conocimiento actual que tenemaos sobre

I a hipertension arterial resistente tiene una prevalencia entre el 10 y 15% de todos los hipertensos y supone un reto
esta patologia y las novedades terapéuticas que tenemos disponible o que podremos utilizar en un futuro cercano.

Cata de Aceite y Conferencia de
Clausura: Arqueologia: Aceite de Oliva
a lo largo de la Historia.

Ponente:

Prof. Desiderio Vaquerizo Gil

la domesticacion del olivo en el Lazio tendria lugar entre los siglos VIl y VIl a.C. Su cultivo y su uso tardaron en

cuajar, o por lo menos en generalizarse el consumo, pero, pocos siglos después, aceite y aceitunas se habian
convertido en base fundamental de la dieta romana, junto con el vino y el pan. A ello contribuiria la enorme produc-
cion de la Bética, que a partir de mediados del siglo | d.C. pas6 a ser la principal abastecedora del Imperio, al adquirir
el Estado romano enormes cantidades de aceite del Valle del Guadalquivir para el abastecimiento del ejércitoy de la
propia Urbs a través de la Annona. S6lo a la capital fueron enviadas mas de cincuenta millones de anforas entre los
siglos |y Il d.C.; envases no retornables, que una vez vacios se arrojaban en el Testaccio, un monte artificial que surgi6
como vertedero? ;ecoldgico? donde se conservan todavia hoy mas de 25 millones de anforas. Si tenemos en cuenta
gue cada una de ellas acogia setenta litros de aceite, la ecuacion es facil: solo en dos siglos y medio la capital del
Imperio importé miles de millones de litros, de los cuales al menos el 85% procedia de la Bética.

a un cuando probablemente ya se daba en Sicilia y en algunos otros puntos de la Peninsula Italica, parece que

Adriano, el gran emperador bético nacido en Italica, que concedi6 a Roma uno de sus periodos mas pacificos y
de mayor prosperidad, llegé a acuiar monedas con la alegoria de Hispania en el reverso portando una rama de
olivo como principal atributo, en una alusién claray contundente a la importancia de la produccién y del comercio
hispanos en el abastecimiento del resto del Imperio durante el siglo Il d.C., muy en particular de su capital: Roma.

Hoy, conocemos mediante argumentos cientificos bien probados las multiples bondades que produce al ser hu-
mano el consumo regular del aceite de oliva. Sin embargo, dicha premisa, que vendemos como uno de los des-
cubrimientos médicos mas importantes de las Ultimas décadas, capaz de influir de manera decisiva en la salud
media de la poblacién y en su esperanza de vida, fue ya cuando menos intuida por los romanos, que supieron
fehacientemente de las propiedades nutritivas y beneficiosas del mismo, y promovieron su consumo, por lo que
en realidad no estamos sino volviendo sobre Lo que otros ya, antes que nosotros, percibieron. A este respecto, y
como curiosidad un tanto impactante, algunos investigadores destacan la coincidencia entre la generalizacion de
su ingesta y la prolongacion de la esperanza de vida en Roma que muy pronto comienza a detectarse, también a
través de la Epigrafia. ;Simple casualidad? Se trata de una pregunta a la que no es posible ofrecer respuesta por
el momento. Sin embargo, en la historia del hombre muy pocas cosas suceden porque si; mucho menos, cuando
obedecen a la experimentacion y a la experiencia.
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Mesa: Promocion habitos de vida
saludables desde la infanciay la
adolescencia. Educacion sanitaria en
los centros educativos.

Temas y Ponentes:

Enfermera escolar en el fomento de habitos
saludables para la prevencion de riesgo
cardiovascular en poblacion infanto-juvenil.

Sra. Inmaculada Concepcion Algar Algar

La enfermera escolar y la prevencion del riesgo
cardiovascular a través de la promocion de la salud.

Sra. Juana Ponce Dominguez

Introduccion
aadopcion de habitos saludables desde la infancia, como llevar una alimentacion saludable, realizar ejercicio
Lffsico diario, evitar el sedentarismo, gestionar emocionesy llevar una adecuada higiene del suefo-descanso,
es crucial para reducir los factores de riesgo cardiovascular en la edad adulta.

Para conseguir un estilo de vida saludable hay que llevar a cabo intervenciones dentro del &mbito educativo con el alumna-
doy sus familias, asi como con el profesorado, el cual ird reforzando estas conductas saludables durante el curso.

La enfermera escolar posee el perfil necesario para a cabo las acciones de educacion para la salud (EPS para mejorar
la salud cardiovascular y durante el curso 2022-2023, se han realizado talleres orientados a la adopcién de habitos sa-
ludables en los centros educativos de Infantil y Primaria (CEIP) y de Educacion Secundaria (ESO) de Aljaraque (Huelva).

Objetivos
® Conocer y llevar a cabo una alimentacion saludable. Realizar ejercicio fisico diario.
® Evitar el sedentarismo.

® Prevenir el consumo de bebidas energéticas, alimentos ultraprocesados (UPF), tabaco, alcohol y otras sus-
tancias adictivas.

® Educar en el uso responsable de pantallas. Potenciar los descansos activos.
® Gestionar emociones.
® Concienciar sobre la importancia de dormir las horas recomendadas para cada etapa de la vida.

Metodologia
En los CEIPs:
® Talleres de alimentacién saludable para las familias y el alumnado: Importancia de basar la alimentacién en
la comida real

® Recomendaciones del plato de Harvard Aumento del consumo de frutas y verduras
® Lectura critica de etiquetas de alimentos de consumo habitual

® Desayunos saludables en el centro educativo (propuesta diaria para el recreo) y uso del aceite de oliva como
alimento cardiosaludable

® Talleres de ejercicio fisico y recreos activos (colaboracion del departamento de Educacion Fisica y las AMPAS)
® Favorecer el desplazamiento al centro en bici o andando (en colaboracién con el ayuntamiento y las AMPAS)
® Talleres para educar en el uso responsable de pantallas y descansos activos (programa “Mi primer movil").
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® Talleres de educacion emocional para la gestion del estrés y emociones y canalizacion de respuestas.

® Taller de técnicas de la gestion del duelo (en colaboracion con la universidad de Huelva).

® Taller "Desmontando bulos” para la prevencion del consumo de bebidas energéticas, tabaco, cachimbas y vapers.
® Talleres de los programas “Salimos” y “Ojo con el viernes noche” para la prevencion del consumo de alcohol.

® Talleres del Proyecto Alerta Cannabis para la prevencion del consumo de cannabis entre el alumnado de ESO
mediante el uso de dispositivos electrénicos.

@ Talleres sobre la higiene del suefio (concienciar a las familias y al alumnado del a importancia del suefo en
nuestra salud.

Resultados

Se han llevado a cabo los distintos talleres en todos los centros de Aljarague con muy buena acogida por parte de
la comunidad educativa.

En todos los talleres se ha evaluado lo aprendido con muy buenos resultados a través de breves cuestionarios
pasados al alumnado y a las familias (mas del 90% de las respuestas fueron correctas).

Conclusiones
La enfermera escolar es la figura que posee el perfil adecuado para llevar a cabo los talleres de EPS dentro de los
centros educativos

Importancia de la Enfermera Escolar en la calidad
y sostenibilidad de los menus escolares.

Sra. Ana Belén Romero Canadillas

Mesa: Visibilidad de la enfermeria
en la prevencion y proyectos
cientificos relacionado con el riesgo
cardiovascular.

Temas y Ponentes:

Resultados Proyecto: Alerta Cannabis:
Intervencion en adolescentes estrategias para la
prevencion de la HTA y el Riesgo cardiovascular:
Evaluacion de una Intervencion a Medida Basada
en el Ordenador para la Prevencion del Consumo
de cannabis en adolescentes de 14 a 18 anos.

Sra. Carmen Barrera Villalba

daluces de 14 a 18 afios, representando 8 de cada 10 admisiones a tratamiento por deshabituacién en menores.
Es necesario seguir invirtiendo en investigacion aplicada a la prevencion del consumo de cannabis, para desa-
rrollar estrategias validadas cientificamente que puedan convertirse en politicas preventivas, dadas las consecuen-
cias negativas que tiene su consumo sobre la salud de los adolescentes, entre ellas elaumento del riesgo de padecer
enfermedades cardiovasculares. El objetivo del proyecto es contribuir a la prevencion del consumo de cannabis en

El cannabis es la tercera droga mas extendida y la droga ilegal mas consumida en adolescentes espafiolesy an-
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menores, a través del desarrollo, implementacién y evaluacion del coste-efectividad de un programa de prevencion
a medida online basado en el ordenador (web-based-computer-tailoring) y en la gamificacion, teniendo como refe-
rencia el modelo teorico integrado sobre adopcién de comportamientos en salud, modelo I-Change. La hipétesis de
partida es que la aplicacién de este programa, ALERTA CANNABIS, a menores de 14 a 18 afos en el contexto escolar,
resultara coste-efectivo para la reduccion de la prevalencia del consumo de cannabis.

Se realizara un ensayo aleatorio por conglomerados, con un grupo intervencion, gue recibira la intervencion ALER-
TA CANNABIS y un grupo de control en lista de espera. Se seguiran las siguientes fases: de disefio, implementa-
cion, evaluacion de coste-efectividad (a los 6 y 12 meses), y difusion de resultados.

ALERTA CANNABIS realizara un asesoramiento individualizado, mediante mensajes preestablecidos, pero genera-
dos en funcion de caracteristicas detectadas en un cuestionario (por ejemplo, el nombre de pila del usuario y te-
niendo en cuenta su sexo para reflejar la perspectiva de género, distintos tipos de refuerzo, etc.). Ademas, utilizara
técnicas de gamificacion (videos, incentivos, rankings) como medida para fomentar la motivacion y adherencia a
la intervencion. La intervencion abordara factores motivacionales asociados al consumo de cannabis tales como
las actitudes, influencias sociales, autoeficacia e intencion.

La muestra estara formada por 1850 estudiantes andaluces de 14 a 18 afios matriculados en Institutos de Ensefan-
za Secundaria (IES) de adscripcion pUblica de las provincias andaluzas de Sevilla, Cordoba, Huelva, Cadiz, Granada
y Malaga, 37 grupos de clase por condicién para amortiguar el disefio por conglomerados. Tanto para el estudio
inicial como para la evaluacion del coste-efectividad se utilizarad un cuestionario “on-line” aplicado en el contexto
escolar, siendo las variables resultado la prevalencia de consumo de cannabis (en la vida, en los Ultimos 6 meses,
en el Ultimo mes), de consumo abusivo de cannabis (CAST) y la calidad de vida relacionada con la Salud en tér-
minos de afios de vida ajustados a calidad (AVAC). Se asegurara la confidencialidad conforme al Real Decreto-ley
5/2018, de 27 de Julio, de Proteccién de datos de Caracter Personal. Se solicitara el consentimiento informado.

Si se demuestra el coste-efectividad del programa, éste podra ser diseminado convirtiéndose en politica de
salud puUblica.

Rol de enfermeria en el control de factores de
Riesgo Cardiovascular.

Sra. Nicole Rizzo Lopez

INTRODUCCION
I as enfermedades vasculares constituyen una de las principales causa de morbilidad y discapacidad y la pri-

mera causa de muerte en paises occidentales. En Espafia, ocasion6 en el afo 2022 el 26% del total de las
muertes.

Andalucia es una de las comunidades auténomas con elevada prevalencia de factor de riesgo vascular (FRV).
Segun una evaluacion preliminar del Estudio Dreca 2, afirma que el 70% de los andaluces entre 20 y 74 afos pre-
sentan al menos un FRV; el 47.8% tienen dislipemia, el 31.3% son fumadores, el 29,9% hipertensos, el 29.5% obesos
y el 14.4% presentan diabetes.

Para facilitar el uso rutinario en la consulta, se propone la estratificacion de la poblacidn en tres niveles de riesgo:
situacion optima ningun FRV, riesgo bajo (SCORE < 5%) y riesgo alto (SCORE > 5%)

Objetivo

Papel de enfermeria en la prevencion del riesgo cardiovascular en atencién primaria.

Metodologia

Revision bibliografica, cuyas palabras claves fueron: enfermeria, tabaco, hipertension arterial y riesgo vascular.

Resultados

Dada la alta prevalencia de los FRV y que en Andalucia la puerta de entrada del usuario al Sistema Sanitario Publi-
co es la Atencion Primaria, el papel de enfermeria es clave en la prevencién de riesgo cardiovascular. Dos grandes
areas de las intervenciones preventivas especificas en Andalucia, son;

Habito Tabaquico

® Cribado optimo en cada visita de forma oportunista, con periodicidad minima de 2 afos, con una edad de co-
mienzo a los 10 afos y de finalizacion a los 25 afos.
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® Oferta de intervencién avanzada en modalidad individual o grupal, en aguellas personas que se encuentran en
preparacién para la accién. Se realizara valoracion, gracias al modelo transteorético de Prochaska y DiClemen-

te, mediante la escala de estadios de cambio de Becona y Vazquez (versidn reducida) o el test de Fagerstrom.
Hipertension arterial
® Cribado hasta los 14 afios al menos una vez, de los 14-40 afios cada b afios y mayores de 40 afios cada dos afios.
Si TA normal alta, cribado anual.

® Se recomienda hacer la medida cuando el paciente no haya comido recientemente. Una reduccion de peso de
tan solo 3 kg produce una caida de 4 a 7 mmHg de la presién arterial, mientras que la reduccion de 12 kg pro-
duce caidas de 13 a 21 mmHg.
® Un bajo consumo de sal también favorece la efectividad de la mayoria de los farmacos antihipertensivos y
previene la hipopotasemia inducida por los diuréticos.
® En Espana el consumo medio de sal es de 10 g. por persona y dia, cuando se recomienda un consumo inferior
a bg. diarios
Conclusion
La atencion primaria se constituye como medio fundamental en la promocioén de una cultura de salud en el &mbito
comunitario; en este caso, la prevencion de enfermedades crénicas como la hipertension y alteraciones cardiacas
gue se encuentran intimamente ligadas, requieren de un compromiso de enfermeria que va dirigido al liderazgo
de acciones estratégicas que permitiran reducir los porcentajes establecidos epidemiol6gicamente, ademas de
establecer cuidados 6ptimos que fortalezcan la calidad de vida del paciente.

Caso clinico: Ulcera venosa en paciente con
antecedentes de trombosis venosa profunda.

Sr. Antonio JesUs Gonzalez Porras

Mesa: Prevencion de los factores de
riesgo en la Hipertension Arterial y el
Riesgo Cardiovascular.

Temas y Ponentes:

Relacion indice tobillo-brazo y factores de riesgo
cardiovascular: papel de la enfermera en su
deteccion e intervencion.

Sra. Iris Maria Muioz del Pino

Sra. Julia Barrera Barrera

arterial posterior al arco aortico secundaria a un mecanismo obstructivo. El diagndstico precoz es importante

para poder mejorar la calidad de vida del paciente y reducir el riesgo de eventos secundarios mayores. La prueba
diagnéstica estrella es el indice tobillo-brazo. En la consulta de riesgo vascular este procedimiento es realizado
por la enfermera, ademas del control de los factores de riesgo.

I ntroduccion: La enfermedad arterial periférica (EAP) se caracteriza por una disminucion del flujo sanguineo

Entre los objetivos del estudio nos planteamos: Identificar la relacion entre el indice tobillo brazo y los factores
de riesgo cardiovascular. Conocer el perfil del paciente que acude a consulta de riesgo y del paciente con ITB
patolégico. Identificar si existe relacion entre la inflamacion y un valor de ITB patolégico. Elaborar programas de
prevencion y educacion al paciente con factores de riesgo cardiovascular.
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Métodos: Estudio observacional, analitico, de corte transversal de 100 pacientes aleatorios que acudieron a con-
sulta de riesgo vascular entre Enero- Septiembre de 2023 en la Unidad de Riesgo Vascular del Servicio de Medicina
Interna (HUV Macarena). Analisis estadistico: SPSS 22. Significacion estadistica p< 0.05.

Resultados: La mayoria de los pacientes que acuden a consulta son hombres con un porcentaje del 59% frente al
41% representado por mujeres. La edad media es de 62 afios. Un 96% de estos presenta un nivel socioeconémico
bajo. Con respecto al tabaco, un 15% son fumadores y un 29% exfumadores. En cuanto a la triada clasica: un 76%
de los participantes presentan hipertension, un 25% dislipemia y un 18% diabetes. Un 39% de la muestra presenta
obesidad. Solo un 7% de los pacientes presenta un ITB de valor <0,9 sugestivo de isquemia.

Las variables analizadas muestran una diferencia significativa entre la presion de pulso de los pacientes que
presentan ITB patoldgico, siendo esta menor en comparacién con los no patologicos. Ademas, se confirmaria la
hipdtesis de mayor factor inflamatorio en aquellos pacientes con ITB patolédgico, ya que existe diferencia significa-
tiva en el resultado de neutrofilos e indice neutrofilo-linfocito. Existen unos niveles de colesterol mas altos en los
pacientes con isquemia. No se observan diferencias significativas en los demas factores de riesgo.

Conclusiones: Existe relacion entre el indice tobillo brazoy los factores de riesgo cardiovascular, siendo significa-
tiva esta en la presion de pulso, los niveles de colesterol y los indicadores de inflamacion. El paciente que acude
a consulta de riesgo es hombre, de 62 afios, nivel socioecondmico bajo, hipertenso, similar al paciente con ITB
patologico. Estos datos ponen en manifiesto la necesidad de prevencion y educacion al paciente con factores de
riesgo cardiovascular para evitar el progreso de estos a EAP. La enfermera tiene vital importancia en este proceso,
por ello en la Unidad de Riesgo del HUVM se han implementado diversas medidas de prevencion, entre las que
destacan el programa de deshabituacion tabaquica, seguimiento o punto de mira y los programas de estilo vida
saludable para los pacientes con obesidad.

Beneficios cardiovasculares de la vacunacion
frente al Herpes Zoster y estrategias para acelerar
la vacunacion de grupos de riesgo.

Sr. Casto Lopez Gallardo

Sra. Arianna Lorenzo Arrabal

Taller: Iniciacion en el uso de
inteligencia Artificial en enfermeria.

Ponente:

Sr. Eduardo Tornos y de Inza
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Taller: La Mision del farmaceéutico
frente al paciente con elevado
riesgo cardiovascular: un recorrido
de casos clinicos.

Ponentes:

D. Enrique Ojeda Garcia

D?. Sara M° Ruiz Gémez

D?. Jacinta del Campo Molina

Mesa: Riesgo Cardiovasculary
Género.

Ponentes:
D. Fernando Aguilera Castro
Dra. Mayte Climent Catala

flola de Hipertension - Liga Espafiola para la Lucha contra la Hipertension Arterial y de la Sociedad Europea

de Hipertension, ambas de elevado interés para la practica profesional en la farmacia comunitaria (FC)'2 Un
tercio de los pacientes que acuden a la FC presenta medidas de presion arterial (PA) elevadas®y su manejo a menudo
requiere de una intervencion multidisciplinar. Conscientes de esto, sociedades cientificas médicas y farmacéuticas
han consensuado una guia para el abordaje de la hipertension arterial (HTA) en el &mbito de la FC* estableciendo
criterios de derivacion y actuacion en funcion de las medidas aisladas de PA obtenidas en la FC. Algunas recomenda-
ciones de interés para la practica profesional farmacéutica derivadas de estas publicaciones son:

Recientemente han sido publicadas las actualizaciones de las guias de practica clinica de la Sociedad Espa-

a) Dados los beneficios que tiene para el paciente, el control de la HTA debe conseguirse en un plazo breve de
tiempo'. Los objetivos de control han sido estratificados en funcion de la edad y el riesgo cardiovascular'2

b) La falta de adherencia es un problema relacionado con los medicamentos que limita la efectividad del tra-
tamiento antihipertensivo. La FC goza de una posicion privilegiada para identificar situaciones de no adheren-
cia y promover con éxito el compromiso del paciente con su tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico®.
Adicionalmente, se refuerza la recomendacién del uso de polipildoras que combinen dos 0 mas tratamientos,
simplificando de esta forma la posologia asociada al tratamiento, dados sus beneficios sobre la monoterapia,
incluso en dosis bajas?

c) Las técnicas de medida de la PA fuera del entorno clinico son importantes en el diagnéstico y seguimiento
de la HTA y contribuyen a establecer el fenotipo del paciente hipertenso. La FC debe colaborar con el resto de
niveles asistenciales en la monitorizacion ambulatoria de la PAy la instruccion de los pacientes para realizar
la automedida de la PA'. En FC, dado que la medida de PA se equipara a las tomas fuera de la consulta, se reco-
mienda el umbral de 135/85 mmHg como cifra de normalidad®.

d) Durante el seguimiento farmacoterapéutico debera considerarse que la seleccion del tratamiento farmaco-
logico debe valorar el perfil de indicaciones y contraindicaciones de la farmacoterapia, asi como la estratifica-
cion del riesgo cardiovascular. Se han publicado nuevos algoritmos SCORE 2 y SCORE OP que estiman el riesgo
cardiovascular en la poblacion europea'2

En consecuencia, la FC juega un papel esencial en la educacion, prevencién, deteccion precoz y seguimiento far-
macoterapéutico® del paciente con HTA. El reconocimiento de estas competencias en las guias de practica clinica
es una oportunidad significativa para la implantacién y desarrollo de servicios profesionales farmacéuticos asis-
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tenciales que contribuyan a integrar la FC en el sistema de salud®. Por otro lado, el desarrollo de la telemedicina,
acelerado a raiz de la pandemia producida por el coronavirus SARS-CoV-2, urge a la FC a integrar en su practica
clinica herramientas que posibiliten su participacién en los modelos de atencion basados en la teleconsulta y la
telemonitorizacion del paciente hipertenso’.
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/19/1. HIPERTRIGLICERIDEMIA: LA PUNTA DEL ICEBERG
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Resumen:

Descripcion del Caso

Motivo de consulta: dislipidemia mixta

Antecedentes familiares: Sin interés

Antecedentes personales:

- No alergias medicamentosas conocidas.

- Habitos téxicos: fumadora de 1 paquete al dia.

- Factores de riesgo cardiovascular: No hipertension arterial. Diabetes mellitus tipo 2 desde los 13 afios en segui-
miento por Endocrinologia. Dislipidemia mixta con hipertrigliceridemia (HTG) grave y episodio grave de pancreati-
tis aguda secundaria. Obesidad grado |.

- Sindrome de ovario poliquistico.

- Esteatosis hepatica.

- Intervenciones quirurgicas: colecistectomia laparoscépica en 2013.

- Tratamiento habitual: Esteres etilicos de acidos grasos omega-3 1000 mg 2 comprimido cada 8 horas, metformina
850 mg 1 comprimido al dia, fenofibrato 145 mg 1 comprimido al dia, ciproterona/etinilestradiol 2mg/0,035 mg 1
comprimido al dia.

Mujer de 21 afios derivada desde Aparato Digestivo a consultas de Medicina Interna en octubre del 2014 por HTG
severa, (Triglicéridos (TG) 5.560 mg/dl) con episodio de pancreatitis aguda grave secundaria que precisé ingreso en
unidad de cuidados intensivos.
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Durante los siguientes afos, desarrolla hasta once episodios de pancreatitis aguda con mal control de TG sin
cumplimiento de habitos dietéticos aconsejados ni realizacion de ejercicio fisico. Inicia tratamiento hormonal
médico y quirlrgico para reasignacion de género en 2017. Por la mala evolucion se realizé estudio genético para
despistaje de causas primarias, siendo este negativo, aunque presentando la paciente polimorfismos en (APOA4 y
LPL) predisponentes para desarrollo de HTG grave.

Actualmente, se encuentra en tratamiento con medidas higiénico-dietéticas, rosuvastatina 40mg/ ezetimiba 10
mg, fenofibrato 250 mg, acidos grasos poliinsaturados omega-3, triple combinacion de antidiabéticos orales e
insulina. A pesar de esto, continta con mal control lipidico y diabético.

Exploracion y Pruebas Complementarias

Peso: 93,5 Kg. Talla: 172 cm. indice de masa corporal (IMC): 31,6 Kg/m2. PA: 131/74 mmHg, FC: 102 lpm. No xantomas
ni xantelasmas. Resto de la exploracién sin hallazgos.

Analitica: durante los 8 afios de seguimiento las cifras de TG han oscilado entre 500 y 3000 mg/dl y las cifras de
HbAlc entre 8 y 10 %.

Jucio Clinico

La paciente presenta diagnéstico de dislipidemia mixta con HTG grave junto con complicaciones mencionadas
derivadas de la misma.

Comentario final

En la mayoria de los pacientes, la HTG severa se desarrolla sobre una combinacién de factores ambientales y
variaciones genéticas poligénicas que generan mayor predisposicién. De este modo y como ocurre en el caso que
nos ocupa, la HTG con herencia familiar poligénica junto con la suma de factores basados en los habitos de vida
del paciente puede desarrollar un fenotipo mas agresivo con un mayor nUmero de complicaciones, entre las que
se sitUa la pancreatitis.

Las causas secundarias de HTG son mucho més prevalentes que las primarias y deben ser objeto de nuestra aten-
cion para identificarlas, tratarlas y evitarlas con objeto de reducir el riesgo de presentar eventos cardiovasculares.
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Entre los principales factores secundarios destacan alcohol, tabaco, dieta grasa, sindrome metabélico y estroge-
nos. Muchas de estas causas se encontraban presentes en nuestro paciente de forma mantenida en el tiempo.
Profundizando en los factores de riesgo presentes en nuestro caso, el control subdptimo de la diabetes es causa
conocida de HTG severa que se vincula de forma frecuente al desarrollo de pancreatitis agudas.

En lo referente al tratamiento, se recomienda el uso de estatinas como primera eleccion, asi como de fibratos 'y
acidos grasos omega-3. Recientemente se esta trabajando en nuevas terapias especialmente indicadas en las
formas de HTG grave con herencia familiar (pemafibrato, volanesorsen y evanicumab), asi como otras estrategias
mas discutidas, como la infusion intravenosa de insulina, la plasmaféresis y otras variedades de hemofiltracién.

Bibliografia
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Fam Physician. 2020 Sep 15:102(6):347-354.

2. Garg R, Rustagi T. Management of Hypertriglyceridemia Induced Acute Pancreatitis. Biomed Res Int. 2018 Jul
26; 2018:4721357.
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Resumen:

Descripcion del Caso

Varén de 50 afios con antecedentes de hipertension arterial, hipercolesterolemia y fumador de un paquete diario
con infeccion por SARS-COV2 oligosintomatica en octubre 2020 y reinfeccion en septiembre 2021. Acude derivado
por sindrome postcovid, destacando sintomas de disnea y diarrea. Describe sensacion disneica a moderados es-
fuerzos que le limitan las actividades de la vida diaria. Ademas, refiere 8-9 deposiciones diarreicas sin productos
patologicos de caracter explosivo diarias, que

le despierta por la noche con pérdida de 10 kilogramos en 2-3 meses.
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Exploracion y Pruebas Complementarias

Buen estado general. Consciente, orientado y colaborador. Normohidratado, normocoloreado y normoperfundido.
Eupneico en reposo.

- Constantes: PA132/78 mmHg, FC 83 lpm, Sp02 94% basal, T* 35.3 °C.
- Exploracion por 6rganos y aparatos anodina.

Se solicita analitica y TAC toraco-abdomino-pélvico ante disnea, sindrome diarreico y sindrome constitucional,
derivandose a Aparato Digestivo para estudio.

La TAC toraco-abdomino-pélvica revela defecto de replecién del dpex cardiaco compatible con patologia isqué-
mica con trombo apical y dilatacion del ventriculo izquierdo. Analitica incluyendo autoinmunidad, serologia de
diarrea cronica, y perfil de desnutricion y malabsorcion sin alteraciones.

Ante estos hallazgos se reevalUa al paciente que se encuentra sin clinica anginosa y se solicita ecocardiograma,
confirmandose anomalia en funcion sistélica ventricular izquierda compatible con miocardio hibernado porisque-
mia severa apical. Por otro lado, se diagnostica de malabsorcion severa

de acidos biliares mediante gammagrafia abdominal.

Jucio Clinico

Nos encontramos ante un paciente con factores de riesgo cardiovascular asintomatico con isquemia severa api-
cal tras infeccion por SARS-COV2.

Comentario final

ELCOVID-19 es un agente infeccioso capaz de desencadenar una reaccion inflamatoria sistémica con liberacion de
reactantes de fase aguda que propicia un estado de hipercoagulabilidad y dafio endotelial vascular con depdsitos
de fibrina, dilatacién y microhemorragias; lo que incrementa en los pacientes
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que lo sufren el riesgo de eventos isquémicos. Aungue sus sintomas son predominantemente pulmonares, has-
ta el 36% de los casos se asocia con afectacion miocardica tanto por trombosis coronaria como por hipoxemia
durante la fase inflamatoria de la enfermedad. En estudios experimentales, el SPECT de perfusion miocardica
ha demostrado la presencia de isquemia de estrés en casos moderados y graves durante la infeccion aguda y en
estadios iniciales de convalecencia. Esto

provoca el desarrollo de lesiones coronarias que con frecuencia son asintomaticas. Son numerosos los trabajos
que defienden la realizacion de TC toracico y/o coronario para evaluar esta posible consecuencia ante casos mo-
derados y graves de COVID-19 junto con un ecocardiograma transtoracico,

en pacientes con disnea o dolor toracico. Los fenémenos cardiacos que acompafnan al COVID-19 oscilan desde
la miopericarditis hasta el infarto agudo de miocardio con afecciones tromboticas incluso sobre lesiones pre-
viamente revascularizadas. Por ello, también se ha defendido la monitorizacion de las troponinas y el pro-BNP
durante la infeccion aguda.

Por Ultimo, resulta de vital importancia la realizacion rutinaria de un electrocardiograma, ya que hasta el 21% de
los enfermos con infeccién grave por COVID-19 sometidos a cateterismo presentaban alteraciones electrocardio-
graficas estando asintomaticos o mostraban sintomas atipicos en el momento

del mismo, siendo frecuente la afectacién de ramas coronarias distales.

Todos estos hechos remarcan la importancia de la vigilancia activa frente a las afecciones extrapulmonares como

las cardiacas que provoca esta infeccién tanto en el momento agudo como posteriormente.
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Resumen:

Descripcion del Caso

Mujer de 44 afios con Hipertension arterial (HTA) de dos afios de evolucién que debuta como Preeclampsia precoz
sobre HTA en su primer embarazo. Desde entonces presenta mal control tensional a pesar de tratamiento con
tres fadrmacos a dosis plenas, remitiéndose a consultas de Medicina Interna para estudio de HTA secundaria. Tiene
antecedentes familiares de HTA esencial de aparicién tardia. Como Unico antecedente personal esterilidad prima-
ria, en tratamiento con ciclos estimulacion ovérica sin éxito y embarazo por ovo-donacion en 2020. Al indagar en
la historia clinica la paciente refiere amenorrea secundaria junto con ganancia ponderal de al menos 10 kg en el
Ultimo afno. Ha sido estudiada recientemente por una lumbociatalgia crénica con diagnéstico mediante pruebas
de imagen de fracturas vertebrales por fragilidad a nivel de L2-L3. En la exploracién fisica llamé la atencién la
existencia de obesidad troncular, facies congestiva con aspecto de luna llena, abdomen globuloso con estrias
rojizas, edemas blandos en miembros inferiores y lesiones de fragilidad capilar sobre todo en ambas piernas. La
HTA secundaria responde a numerosas posibles etiologias, lo que obliga al clinico a estar en permanente alerta
para valorar aquellos pacientes que se beneficiarian de un estudio mas exhaustivo. En nuestro caso, entre todas
las causas de hipertensién secundaria, fue la historia clinica y una exploracion fisica exhaustiva lo que permitié
orientar el cuadro hacia una alta sospecha de hipercortisolismo enddgeno, por lo que se solicité screening del
mismo evidenciando un cortisol libre en orina y cortisol salival nocturno francamente elevados, confirmandose
asi un Hipercortisolismo endégeno o Sindrome de Cushing y derivdndose preferentemente a Endocrinologia. En
el estudio de confirmacion, la ausencia de frenacién de cortisol en el Test de Nugent asi como una ACTH frenada
apoyo6 el diagnostico de hipercortisolismo ACTH independiente. El estudio de localizacion con un TAC de adrenales
informd de un aumento de tamafo de ambas glandulas caracteristico de una Hiperplasia suprarrenal macronodu-
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lar. Se solicito un estudio genético que encontrd una variante patogénica heterocigética localizada en el gen "ar-
madillo repeat containing-5" (ARMCS5), potencialmente compatible con la hiperplasia suprarrenal macronodular
ACTH independiente y no descrita previamente en bases de datos. Para ayudar a la toma de decisiones en cuanto
al manejo terapéutico se realiz6 una Gammagrafia de corteza suprarrenal que mostraba hipercaptacion simétrica
con glandula suprarrenal izquierda de mayor tamanio. Se inicié tratamiento dirigido con ketoconazol y finalmente,
tras valorar el caso en Comité, se decidié como opcién terapéutica mas adecuada la cirugia con suprarrenalecto-
mia izquierda. En el screening familiar se han estudiado cinco familiares directos encontrandose en dos de ellos
la misma mutacion patogénica, aun pendientes pruebas complementarias para definir un diagnéstico definitivo.

Comentario final

- Ante una HTA en paciente joven sin antecedentes de interés, o acompafado de una serie de signos y sintomas
caracteristicos, se debe sospechar en HTA secundaria.

- La Hiperplasia suprarrenal macronodular bilateral primaria (HSMBP) es una causa rara de Sindrome de Cushing
ACTH independiente < 2%.

- El interés actual esta enfocado hacia la identificacidon de receptores adrenales aberrantes en pacientes con
HSMBP, ofreciendo nuevas oportunidades para desarrollar terapias farmacoldgicas dirigidas como alternativa a
la cirugia.

- Los pacientes con Sindrome de Cushing presentan un perfil cardiovascular de alto riesgo que puede persistir tras
realizar un tratamiento eficaz, lo que hace necesario seguimiento a largo plazo.
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Resumen:

Descripcion del Caso

Mujer de 37 afos sin alergias medicamentosas ni habitos toxicos. Antecedente obstétrico de tres embarazos sin
complicaciones, no abortos. Acude a urgencias por hematuria macroscoépica persistente desde junio 2021 junto
con episodios de hipertensién arterial con cifras tensionales de 160/90 mmHg, sin otra sintomatologia asociada.
No realiza tratamiento antihipertensivo.

En las pruebas complementarias realizadas en urgencias destacaba hemoglobina 8.5 g/dL sin alteracién de paréa-
metros de funcion renal (creatinina 0.94 mg/dl). En el sistemético de orina presentaba hematuria (200 hematies)
con proteinas de 200 mg/dL.

La paciente fue remitida a consultas externas de Urologia para estudio. Se realizd TC de abdomen con hallazgos
de litiasis renal, no obstructivas. Cistoscopia con medio turbio por la hematuria, mucosa normal, sin lesiones
macroscopicas sospechosas de malignidad. Analitica con hemoglobina 8.5 g/dly sedimento de orina con 409 eri-
trocitos/campo. Tras valoracién por Hematologia se descartd coagulopatia como origen de la hematuriay se inicio
estudio de hipertensién arterial secundaria a enfermedad renal.

En consultas de Nefrologia, los estudios realizados descartaron alteracién de la funcion renal, presentando solo
alteraciones del sedimento urinario con proteinuria y macrohematuria. Se solicité dismorfia en sedimento de ori-
na para filiar origen de hematuria y se inicié tratamiento con Enalapril 5 mg/dia.

En espera de resultados la paciente acudid a urgencias por astenia y persistencia de hematuria con coagulos. A la
exploracion se encontraba tendente a la hipotension TA: 90/70 mmHg. En analitica destac6 Hb 5.5 g/dL motivo por
el cual se solicité nuevo TC de abdomen con hallazgos de microcéalculos en rifndn izquierdo sin repercusion sobre
el sistema excretor y reduccion del calibre de la vena renal izquierda a nivel de la pinza aorta mesentérica con
dilatacion de su segmento distal, acompanado de una dilatacién de la vena ovarica con formaciones varicosas pe-
riuterinas. Hallazgos radioldgicos que podrian visualizarse el contexto de un sindrome del cascanueces por com-
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promiso de la vena renal en la pinza aortomesentérica, asi como dilatacién de la vena ovarica con formaciones
varicosas periuterinas. Con estos resultados y ante el compromiso hemodinamico se decidi6 ingreso en Urologia
para Ureterorrenoscopia (URS). Tras intento fallido de Ureteroscopia se solicitd interconsulta a cirugia vascular
para valoracién de tratamiento endovascular mediante la colocacién de stent.

Exploracion y Pruebas Complementarias

TA160/85 mmHg, FC 97 lpm, IMC de 19 kg/m2. Auscultacion cardiaca ritmica, sin soplos. Murmullo vesicular con-
servado. Abdomen blando, sin visceromegalias. No soplo abdominal. Extremidades con pulsos simétricos sin ede-
mas ni signos de TVP.

- Analitica: Hb 8.4 g/dL, Factor XIlIl 74.1%, coagulacién normal. VSG 1 mm/h, PCR 0.3 mg/L, FR, ANAS y ANCAS nega-
tivos, Ac. Antifosfolipidos, Anti-cardiolipinas y Anticoagulante LUpico negativo. Proteinograma normal.

- Orina 24 horas: proteinas 126 mg, albumina/creatinina 704 mg/g. Cortisol, metanefrinas, catecolaminas, aldos-
terona normales.

Jucio Clinico
-Sindrome de Cascanueces.

-Hipertension arterial secundaria.

Comentario final

El sindrome del cascanueces es una causa rara de hematuria secundaria a la compresion de la vena renal izquier-
da entre la arteria mesentérica superior y la aorta.

La manifestacion clinica caracteristica es la hematuria. Otras manifestaciones incluyen proteinuria, dolor abdo-
minal y varicocele izquierdo. Curiosamente, ademas de las manifestaciones clinicas descritas, nuestra paciente
mostroé una manifestacién inusual: hipertension arterial. No tenia antecedentes familiares de hipertension, los
examenes de sangre, orina e imagenes no revelaron factores que pudieran causar hipertension secundaria, asu-
miendo, por tanto, que la hipertension estaba relacionada con la compresién de la vena renal izquierda. La hiper-
tensién no es un signo clasico de este sindrome, pocos informes han descrito esta asociacion, siendo con ello de
interés nuestro caso.

Bibliografia
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Resumen:

Descripcion del Caso

Varén de 55 afos, natural de Marruecos, hipertenso y diabético, sin tratamiento. Acudié al Servicio de Urgencias
por dificultad para hablar de inicio brusco. En la semana anterior, su familia referia que participaba menos en
las conversaciones. La tomografia computarizada craneal multimodal mostré ateromatosis difusa en troncos
supraadrticos e intracraneal con estenosis intracraneales multiples, iniciandose doble antiagregacion con Acido
acetilsalicilico (AAS) y Clopidogrel, ambas con carga de 300 mg. En la resonancia magnética (RM) craneal s/c se
objetivaron lesiones agudas-subagudas en territorios de arteria cerebral anterior (ACA) izquierda y cerebral pos-
terior (ACP) derecha. Al alta se instaurd tratamiento con doble antiagregacion (AAS 100 mg/24 horas y Clopidogrel
75 mg/24 horas), junto con estatinas de alta potencia y antidiabéticos orales.
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Al dia siguiente de marcharse de alta, presenta una crisis comicial, realizandose nuevo TC craneal en el que se
apreci6 lesién de novo en territorio de ACP izquierda. Reingresa para completar estudio por recurrencia bajo ade-
cuado tratamiento antiagregante con cumplimiento correcto.

Exploracion y Pruebas Complementarias

En la exploraciéon general y por aparatos no hubo hallazgos patolégicos, salvo TA en torno a 185/85; en la neurolé-
gica presentaba disfasia mixta moderada-grave y hemiparesia derecha.

El estudio analitico incluy6: Colesterol Total 152, LDL 101, HDL 23, Lp(A) 44,6 y HbAlc 7,3%, siendo el resto del estu-
dio (serologia, ANA, ANCA) negativo. El anélisis de reactividad plaquetaria del clopidogrel frente al receptor P2Y12
(VerifyNow®) fue 254 (valores normales 95-208). La RM de craneo mostré lesiones isquémicas de distinta cronolo-
gia multiterritoriales (ACA izquierda, ACP derecha) y la secuencia black-blood no mostré captacién de contraste
en las arterias sugerente de vasculitis. El body-TC fue negativo y la ecocardiografia normal.

Jucio Clinico

Ictus isquémicos multiterritoriales recurrentes secundario a estenasis intracraneales multiples arterioscleroti-
cas en paciente con resistencia al clopidogrel.

Comentario final

Los pacientes con estenosis intracraneales arterioscleréticas sintomaticas se benefician de tratamiento con do-
ble antiagregacién, generalmente AAS junto con un inhibidor de la P2Y12. De este 0Oltimo grupo de farmacos, el
mas comunmente usado en Neurologia es el Clopidogrel. No obstante, como principal inconveniente, se asocia en
torno al 30% de los pacientes a multiples polimorfismos genéticos con porcentajes considerables de resistencia
o hiperrespuesta. Consideramos, que dentro del algoritmo diagnostico de este tipo de pacientes, debe incluirse el
test de resistencia al clopidogrel.1,2

Para el diagnéstico de la resistencia al Clopidogrel, disponemos de la valoracién de la reacitividad plaquetaria en
unidades de reaccion de P2Y12, también llamada PRU, por sus siglas en inglés. Esta medicién es barata, rapida y
facil de hacer. Aquellos con valores de PRU mayores a 200-260 se consideran no respondedores.1,2 Los pacientes
que son no respondedores y precisan doble antiagregacién por ictus isquémico de repeticién, se pueden beneficiar
de cambiar Clopidogrel por Ticagrelorl, como fue nuestro caso, en el que se modificd el tratamiento con AAS 100
mg/24h + Clopidogrel 75 mg/24h a AAS 100 mg/24h + Ticagrelor 90 mg/12h, con el que no ha vuelto a presentar
recurrencias desde entonces.
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Resumen:

Descripcion del Caso

Se trata de una mujer de 15 afilos de edad, nacionalidad espafola. Con antecedentes familiares de hipertension
arterial en la madre después de la menopausia. Y antecedentes personales a resaltar infeccion por SARS COV-2
leve hace 5 meses sin secuelas.

La paciente acudio a urgencias por cefalea y crisis hipertensiva, con presion arterial (PA) a su llegada de 189/130
mm Hg, e hipopotasemia. El siguiente caso se describe el estudio de hipertensién arterial (HTA) secundaria en una
adolescente.
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Exploracion y Pruebas Complementarias

La exploracidn fisica y neurologica era anodina. Analiticamente se evidenciaba hipopotasemia de 2,04 mEq/L ,
alteracion que ya estaba presente en una analitica previa con potasio de 3,04 mEqg/L, sin nunca deterioro de la
funcion renal normal con creatinina de 0,71 mg/dl, filtrado glomerular > 90 ml/min/1,73 m2. En el estudio de causas
secundarias evidencio renina elevada 1705 pg/mL(rango 4,4 - 46,1). La ecografia renal reportaba leve asimetria en
el tamafio renal, con menor tamafo del rifdn izquierdo. Se realiz6 ecografia Doppler renal Doppler renal, donde se
apreciaba aplanamiento sist6lico a nivel de la arteria renal izquierda, compatible con la sospecha de estenosis de
arterial renal. Se solicité una angiografia por tomografia computarizada que confirmé el diagnoéstico, identificando
una disminucion en el calibre de la arteria renal izquierda a unos 16 mm de su origen

Jucio Clinico
HTA secundaria a estenosis de arterial renal izquierda

Comentario final

El diagnostico de HTA secundaria en adolescentes o nifios puede complicarse, por lo que deberiamos tener alto
indice de sospecha. La causa de la estenosis de la arteria renal encaminaba a ser una displasia fibromuscular. El
tratamiento médico antihipertensivo de la paciente no fue suficiente, por lo que se decidié revascularizacion con
angioplastia con balén. La evolucion de la paciente posteriormente fue favorable sin necesidad hasta la fecha
de antihipertensivo. En nuestro caso al ser una paciente joven cobra mayor importancia el tratamiento éptimo y
precoz que podamos brindarle y asi evitar posibles complicaciones.
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Resumen:

Descripcion del Caso

Mujer de 77 afios con multiples factores de riesgo cardiovascular (FRCV), entre ellos: hipertension arterial, dislipe-
mia, diabetes mellitus tipo 2, obesidad y antecedentes de tabaquismo. Independiente para las actividades basicas
de la vida diaria. En tratamiento con Omeprazol, Losartan, Simvastatina, Vildagliptina/Metformina, Empagliflozina
y Sertralina.

Acudio a urgencias por malestar general con dolor toracico de caracteristicas opresivas que se inicié de forma
repentina, sin sensacion de palpitaciones, sincope o disnea ni semiologia de insuficiencia cardiaca.

Durante la anamnesis, refirié6 antecedentes familiares de infarto agudo de miocardio y mencion6 que reciente-
mente su hijo habia llegado de Letonia para visitarla.

Exploracién y Pruebas Complementarias

Se encontraba estable, con tension arterial de 150/90 mmHg y frecuencia cardiaca de 88 lpm. No se auscultaban
soplos cardiacos ni anormalidades a nivel pulmonar. Resto del examen fisico normal.

En las pruebas complementarias destacaba:

-ECG a su llegada: depresién del segmento PR generalizada, ascenso del segmento ST de Imm en V4-Vé y submi-
limetrico en cara inferior.

-ECG posterior: persistencia de segmento PR descendido generalizado y aparicién de ondas T negativas en V4-Vé.
-Analitica: TnT 1000 ng/dL con ascenso de hasta 1072 ng/dL y pro-BNP 3187 pg/mL.

- Ecoscopia VSCAN: VI levemente dilatado con acinesia de todos los segmentos medioapicales e hipercontractili-
dad compensadora de segmentos basales. FEVI moderadamente deprimida.

- Coronariografia: Dominancia derecha. Arterias coronarias sin lesiones.

Se decidi6 ingreso en planta de medicina interna para monitorizacion, estabilizacién cardiaca y continuar estudio
por lo que en los siguientes dias se realiz6 RMN cardiaca donde se observo ligera dilatacion del ventriculo izquier-
do con hipertrofia septal basal/media y disfuncion sistélica moderada en segmentos medioapicales y apex. Se
identificaron pequefios trombos milimétricos en la luz del ventriculo izquierdo y una ligera dilatacién del tronco
de la arteria pulmonar. Hallazgos compatibles con enfermedad de Tako-Tsubo. Tras recibir el informe y la buena
evoluciodn clinica y analitica de la paciente, se decidi6 alta con tratamiento con anticoagulacién oral con Edoxaban
y ajuste del resto de farmacos para buen control de los FRCV.

Jucio Clinico
Miocardiopatia de estrés o sindrome de Tako-Tsubo.
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Comentario final

El sindrome de Tako-tsubo es una condicién cardiaca aguda caracterizada por una disfuncién reversible del ven-
triculo izquierdo, desencadenada comUnmente por eventos emocionalmente estresantes o traumas fisicos que
generan una liberacion excesiva de adrenalina. Afecta a personas de diferentes grupos de edad y género. En nues-
tro caso, una vez descartado el infarto agudo de miocardio dada la clinica superponible y la presencia de FRCV
(hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipemia, obesidad y tabaquismo), se sospech6 que el desencadenante
habia sido el estrés emocional de la llegada del hijo del extranjero.

El diagnéstico de esta condicién es, por tanto, un diagnéstico de exclusion, especialmente en pacientes con FRCV
y debido a su potencial gravedad, se requiere un manejo adecuado para controlar los sintomas y prevenir compli-
caciones como insuficiencia cardiaca o arritmias.

Este caso destaca la importancia de un enfoque multidisciplinario y una evaluacion exhaustiva mediante una
cuidadosa interrogacion, que en la mayoria de los casos son fundamentales para llegar a un diagnostico preciso y
proporcionar un tratamiento adecuado.
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Resumen:

Descripcion del Caso

Mujer de 34 afios con hipertension arterial (HTA) diagnosticada con 29 anos. Realiza tratamiento con peridonpril,
indapamida, amlodipino e hidroclorotiazida a dosis maximas. Presenta episodios de crisis hipertensivas a pesar de
cuatro farmacos. Se realiza estudio de HTA secundaria diagnosticandose de hiperaldosteronismo primario (HAP).
El hallazgo de un adenoma unilateral en el TC de suprarrenales superior a 1 cm clasifico el HAP en unilateral. La
introduccion de espironolactona al tratamiento normalizo la tension arterial (TA). Se decide no realizar cateteris-
mo de venas suprarrenales y realizar adrenalectomia unilateral. Posteriormente, la paciente esta normotensa sin
necesidad de farmacos.

Exploracion y Pruebas Complementarias

Buen estado general, cifras de TA en el brazo derecho de 170/100 mmHg y brazo izquierdo de 165/100 mmHg a 70
lpm. La auscultacion cardiopulmonar es ritmica sin soplos, el murmullo vesicular conservado sin otros ruidos. El
abdomen es depresible, sin soplos. Los miembros inferiores sin edemas y ambos pulsos estan presentes.

 Analitica de sangre: hemograma, coagulacién normal y bioquimica normal salvo potasio en 3 mEq/L, colesterol
total 170 mg/dl, c-HDL 64 mg/dl, c-LDL 97 mg/d\, triglicéridos 44 mg/dl, HbA1C 5,3%, TSH normal

« Concentracion de renina <0,5 uUl/ml, actividad de renina plasmatica (ARP) no calculable
» Aldosterona 34,30 ng/dl

» Cociente aldosterona/ARP superior a 30 ng/dl

» Aldosterona tras sobrecarga salina: 36,20 ng/dl

« Orina: normal
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» ECG: ritmo sinusal a 70 lpm sin otras alteraciones

« TC sin contraste de glandulas suprarrenales: nédulo adrenal derecho de 21 mm compatible con adenoma. Adre-
nal izquierda normal

» Biopsia: adenoma corticosuprarrenal

Jucio Clinico
HTA secundaria a hiperaldosteronismo primario por adenoma suprarrenal derecho extirpado

Comentario final

El Hiperaldosteronismo primario (HAP) como causa de HTA secundaria, se considera la forma endocrina més co-
muny la mas frecuente curable. El exceso de aldosterona se relaciona con el incremento de morbilidad y morta-
lidad cardiovascular comparado con los pacientes con HTA esencial con los mismos niveles de PA (1). Todo esto,
enfatiza la importancia de la deteccién temprana de pacientes con HAP.

Después de confirmar el diagnoéstico de HAP, el proximo paso es determinar qué pacientes se van a beneficiar de
tratamiento quirdrgico.

ELTC de glandulas adrenales es el primer paso para la evaluacion del subtipo de HAP. Los casos con hipersecre-
cién de aldosterona unilateral representan las formas corregibles con cirugia. La secrecion unilateral deberia ser
confirmada con un cateterismo de venas adrenales o muestreo venoso central (MVC) en la mayoria o en todos los
casos ya que es la técnica Gold standard para definir el subtipo de HAP.

La presencia de un nédulo aislado >1cm en menores de 40 afios es considerado por algunos expertos como
un diagnoéstico aceptable de HAP unilateral (5). Por esta razén en nuestra paciente se realiz6 cirugia sin rea-
lizacién de MVC.

La adrenalectomia se deberia ofrecer a todos los pacientes con predominio de produccion de aldosterona unilateral.
La cirugia parece ser mas efectiva que el tratamiento médico en el control de la HTAy en la reduccion del nUmero de
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farmacos antihipertensivos (1). Revierte la hipertrofia del ventriculo izquierdo de forma mas efectiva, reduce el riesgo
de fibrilacion auricular, de enfermedad renal crénica y parece reducir la mortalidad a largo plazo.(1).
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Resumen:

Descripcion del Caso

Mujer de 16 afios remitida a nuestra consulta de Riesgo Vascular, tras multiples episodios de epigastralgia y pan-
creatitis de repeticion. Destacan varias cifras de triglicéridos (TG) >1000 mg/dLl con pico de 2675 mg/dl. Debemos
sospechar la hipertrigliceridemia como causa del cuadro planteadndonos causas secundarias o primarias.

Solicitamos perfil lipidico que confirma un cociente Quilomicrones/VLDL >4.5 (fenotipo tipo | de Fredrickson). Pos-
teriormente realizamos estudio genético donde objetivamos mutacién intrénica en heterocigosis del gen GPIHBP1
de significacién incierta que no nos permite confirmar origen genético. En test de Heparina para determinacion de
actividad y masa de Lipoproteinlipasa (LPL) result6 indetectable. Asi pues, ante fenotipo tipo | de Fredrickson y la
nula actividad de LPL, se establece el diagndstico inicial de Sindrome de Quilomicronemia Familiar (SQF).

Posteriormente ampliamos estudio con panel de autoinmunidad objetivando titulos altos de autoanticuerpos an-

ti-GPIHBP1 que podrian explicar la patogenia de la quilomicronemia como un fenédmeno autoinmune, lo cual iden-
tifica una nueva patogenia de la enfermedad.
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La paciente se ha manejado con dieta hipograsa estricta exclusivamente, con buena respuesta y sin nuevos epi-
sodios de pancreatitis.

Exploracion y Pruebas Complementarias

Buen estado general, IMC 18,7. Auscultacion cardiorrespiratoria y abdomen sin alteraciones. No xantomas.

« Test de Havel: negativo.

« Analitica tras varios dias de ayuno: Hemograma normal, Bioquimica normal, Tiroides normal, Colesterol 167 mg/
dl, TG 505 mg/dl, HDL 20 mg/dl, LDL 65.1 mg/dl, Apo-B 104 mg/dL.

» Autoinmunidad, porfirinas: Negativo.

» Ecografia abdomen: Sin hallazgos.

« Ultracentrifuga: Cociente Quilomicrones/VLDL 5.1

« Estudio genético: Mutacion en GPIHBP1 en Heterocigosis ¢.523G>Cp.Gly175Arg; rs145844329 exdn 4 y ¢.256-50
C>G intrén 3.

Jucio Clinico

Pancreatitis de repeticién lipémica en contexto de Hiperquilomicronemia secundaria a fenédmeno autoinmune por
autoanticuerpos anti-GPIHBP1.
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Comentario final

En pacientes con elevaciones de los triglicéridos, a expensas de quilomicrones, debemos realizar un diagnéstico
diferencial entre formas secundarias y primarias. La sospecha inicial fue un SQF, enfermedad autosémica re-
cesiva, aungue se han encontrado también variantes bialélicas en heterocigosis compuesta o mosaicismos. En
concreto en nuestro caso la mutacién se encuentra en heterocigosis, es unialélica e intrénica, por tanto, es dificil
saber la funcionalidad.

Recientemente, Beigneux et al. (1) informaron de é pacientes con hiperquilomicronemia causada por autoan-
ticuerpos GPIHBP1. Esta proteina, esta anclada en las células endoteliales, su funcién es la de unirse a la LPL
en los espacios subendoteliales y transportarla hacia luz capilar para que ejerza su acciéon. En su ausencia,
la LPL permanece en el espacio intersticial, donde no puede procesar lipoproteinas ricas en triglicéridos
originando la enfermedad.

Hasta el momento, se han informado una cincuentena de pacientes con estos anticuerpos en la literatura y todos
tenian una hipertrigliceridemia grave con una incidencia de pancreatitis lipémica de hasta el 50% y una tasa de
recurrencia mayor que otras causas secundarias (2).

La prevalencia de esta enfermedad es desconocida. Debemos sospecharla ante pacientes con otros autoanti-
cuerpos, con enfermedades autoinmunes concomitantes o con episodios de hiperquilomicronemia intermiten-
tes con resolucién espontanea. Este Ultimo hecho debe hacernos plantear la necesidad del seguimiento de los
niveles de TG de forma que, ante niveles bajos solicitemos nuevamente los niveles de anticuerpos y de actividad
de LPL, pudiendo evitar la dieta hipograsa estricta a la que se ven sometidos estos pacientes durante las etapas
de remisién de la enfermedad. Ademas, se abren nuevos caminos en el tratamiento, como los corticoides u otros
inmunosupresores como el Rituximab.

La causa autoinmune debe considerarse en cualquier paciente con hiperquilomicronemia severa, no secundaria
a otra patologia y sin mutacién genética compatible, abriendo un nuevo espectro patogénico, diagnéstico y tera-
péutico en esta enfermedad
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Resumen:

Descripcion del Caso

Varon de 66 afios con AP de HTA esencial tratada con ARA-II, hiperuricemia y ex-fumador. Derivado desde AP a la
unidad de Hipertension Arterial y Riesgo Cardiovascular por diagnéstico de dislipemia sin mejoria con medidas
higiénico-dietéticas y tratamiento hipolipemiante. El paciente no comentd cambios recientes en dieta o nuevos
farmacos que pudieran explicar los hallazgos. Por 6rganos y aparatos, pérdida de peso progresiva de 13 kilogramos
en seis meses, con astenia pero sin hiporexia ni sintomas B. Desarroll6 edemas perimaleolares, de predominio en
tobillo derecho, con aumento de ritmo diurético, nicturia y orina mas oscura y espumosa. Dolor abdominal a nivel
epigastrico sin irradiacién por el que se habia realizado EDA y TC abdominal, con hallazgos de paniculitis mesen-
térica inespecifica.

Exploracion y Pruebas Complementarias

A la exploracion, peso 75 kilogramos, PA en consulta de 85/59 mmHg, FC 80 lpm. Auscultacién cardiacay respira-
toria normal, asi como la exploracion abdominal. En MMIl edemas a nivel bimaleolar, con fovea +/+++. En cuanto a
las pruebas complementarias, aportaba analitica desde atencién primaria:

HbAlc 5'3%, Creatinina 0'74mg/dL, A.trico 6'3mg/dL, PT 4'7g/dL, AlbUmina 2'4g/dL, GGT 88U/L, Colesterol 289mg/
dL, LDLc 174mg/dL, no-HDLc 218mg/dL, Triglicéridos 239mg/dL ;Hemoglobina 17'7g/dL, Leucocitos 13750 10x3/mcL
y plaguetas 292000 10x3/mcL; TSH 2'6mcUI/L;NT-proBNP 2180pg/mL, Troponina 100pg/mL; Coagulacién normal;
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Sistematico y sedimento de orina: pH 7, Proteinas ++++, Nitritos +; Autoinmunidad negativa. Se planteé el diag-
nostico de hipercolesterolemia secundaria con sospecha de sindrome nefrético, solicitandose: Proteinograma
en suero con IgA 479mg/dL, IgG 433mg/dL, IgM 64mg/dL con cadenas Kappa libres 24'22mg/L y cadenas Lambda
libres 132'14mg/L (ambas elevadas). Se observo una banda monoclonal de cadena ligera lambda; Orina 24 horas:
proteinuria de 11'88g/24h; Amiloide A 2'24mg/L; Ecocardiograma con signos compatibles con amiloidosis, muy
inespecificos. No alteraciones de la contractilidad y FEVI normal. Hipertrofia concéntrica ligera. Body-TC y PET-TC
normales. Se planted el diagndstico de amiloidosis de cadenas ligeras. Se inicié Captopril 2’5 mg/12h para dismi-
nuir la presion intraglomerular y evitar la proteinuria. Se contacté con Hematologia para PAMO (con plasmocitosis
del 3%) y con Dermatologia para biopsia de grasa subcutinea siendo negativa para rojo congo. Se revisé EDA
realizada resultando positiva para rojo congo. Solicitamos RMN cardiaca que sugirié amiloidosis con afectacion
cardiaca y realce tardio de gadolinio.

Jucio Clinico

Diagnostico final: hipercolesterolemia secundaria a sd nefrotico por Amiloidosis AL-lambda. Se inicié Ciclofosfa-
mida-Dexametasona-Bortezomib con mejoria del sindrome nefrético y de la dislipemia.

Comentario final

Encontramos causas primarias y secundarias de dislipemias. En causas secundarias encontramos hipotiroidismo,
embarazo, anorexia, sindrome nefrético o corticoides. En el caso de la amiloidosis AL, se produce el deposito de
proteinas derivadas de inmunoglobulinas de cadenas ligeras de células plasmaticas clonales. ELrifidn se afectada
en el 50-70%, cursando con proteinuria en rango nefrético. Tiene una prevalencia de 51'27 por millén. EL érgano mas
afectado es el corazon, siendo en muchos casos el que marca el prondstico. Otro signo es la neuropatia autonédmi-
ca con ortostatismo (15%). Hay que realizar proteinograma en suero y orina para establecer la discrasia de células
plasmaticas existente subyaciendo un MM o macroglobulinemia de Waldestrom. Nuestro paciente, presentaba
una débil banda monoclonal con una plasmocitosis en médula 6sea del 3%, compatible con GMSI. Tras esto, se
realiza biopsia que demuestre la presencia de dep6sito amiloide con rojo congo. El tratamiento es complejo, de-
pendiendo de la edad del paciente. Actualmente el paciente continUa en tratamiento con buena tolerancia.
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Resumen:

Descripcion del Caso

Gestante de 37 semanas sin antecedentes personales de interés que ingresa para cesarea con score previo de
bajo riesgo para preeclampsia. El primer dia postparto presenta cifras de presion arterial (PA) controladas pero
tras 48 horas comienza con cefalea intensa, pulsatil, de localizacion occipital que empeora con la sedestacién,
con fotofobia asociada presentando PAS>200 mmHg que se trata con varios bolos de labetalol iv, permaneciendo
PA 180/88 mmHog.

Exploracion y Pruebas Complementarias

Se realiza TC craneal que resulta normal. Horas después presenta crisis convulsiva ténico-clonica trasladandose
entonces a UCI con diagnéstico preliminar de Eclampsia. Se realiza analitica urgente donde destaca pH 7,36, PCO2
28 mmHg, HCO3 16 mmol/L y &cido lactico 7,9 mmol/L. No se evidencia alteracion del perfil hepatico, anemia, plague-
topenia o cualquier otra alteracién sugerente de sindrome de HELLP. Se inicia tratamiento con perfusion de sulfato
de magnesio ademas de Doxazosina y Labetalol, con control parcial de cifras tensionales manteniéndose PAS 160-
180 mmHg. Tras dos dias de estancia en UCI, la paciente continGa con cefalea que no calma con analgesia habitual
ademas de tendencia a la somnolencia. Presenta de forma repentina nueva crisis tonico-clonica por lo que se decide
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inicio de fenitoina y realizacion de nuevo TC craneal que esta vez muestra foco de HSA parietal izquierdo junto con
hipodensidades sugerentes de lesiones isquémicas subagudas en sustancia blanca de ambos l6bulos occipitales,
corona radiada posterior y centros semiovales. Se afiade Hidralazina y manidipino v.o logrando adecuado control de
cifras tensionales (PA al alta de UCI 110/70mmHg) y de la cefalea, sin presentar nuevas crisis convulsivas. Se traslada
a planta convencional realizandose RMN con resolucién de la HSA asi como de los focos sugerentes de lesion isqué-
mica occipitales y en centro semiovales pero evidencia hiperintesidades T2 FLAIR en sustancia blanca subcortical
parietooccipital bilateral en relaciéon con edema vasogénico. Se realiza cambio a medicacién via oral comenzando
con Bisoprolol 2,5mg cada 24h, Nifedipino 30mg cada 24h y Losartan 100mg/Hidroclorotiazida 12,5mg cada 24h con
evolucion favorable. Se realiza nueva RM con desaparicion de todas las lesiones. Al mes HTA controlada con MAPA
gue muestra una PA media en 24 horas de 104/63mmHg que permite la retirada progresiva de antihipertensivos.

Jucio Clinico

Diagndstico de sindrome de encefalopatia posterior reversible (sindrome de PRES) secundario a emergencia hi-
pertensiva por Eclampsia.

Comentario final

El sindrome de PRES es un sindrome clinico-radiolégico que se debe a una disregulacion endotelial, con una
incidencia entre el 20 y el 98% de las pacientes que presentan preeclampsia o eclampsia. Lo més caracteristico
detectandose hasta en el 94% de los pacientes, es una encefalopatia que varia desde confusion hasta el coma,
presentando cefalea hasta en el 50%. Las convulsiones tonico-clonicas suelen ser la primera manifestacion ocu-
rriendo hasta en el 75% de los pacientes durante el curso del sindrome de PRES. La neuroimagen es fundamental,
mostrando edema vasogénico sobre todo de sustancia blanca de hemisferios posteriores. El tratamiento debe
realizarse en UCI con control de la presién arterial. En pacientes con diagnoéstico de eclampsia suele usarse sulfa-
to de magnesio ademas de fenitoinay labetalol. EL sindrome de PRES suele ser reversible tras el control de la PA. A
pesar de que los factores desencadenantes suelen recurrir en los pacientes, la recurrencia del sindrome de PRES
es poco frecuente (<10%). En definitiva, el PRES es un sindrome con signos y sintomas neurolégicos junto con
cambios en neuroimagen en pacientes que desarrollan una hipertensién aguda grave cuyo tratamiento revierte,
en la mayoria de los casos, las anomalias detectadas en la neuroimagen.

Bibliografia
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ponible en: http://dx.doi.org/10.1056/nejmra2114482
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Resumen:

Descripcion del Caso

Mujer de 31afos sin antecedentes de interés. Derivada a consultas de Medicina Interna por crisis hipertensivas de
un afo de evolucion, alcanzando cifras de 170/110 mmHg, asociadas a cefalea.

Exploracion y Pruebas Complementarias

Inicialmente, se realiza despistaje de causas de hipertension arterial secundarias:

- RMN: se detecta adenoma 1.6 cm en adrenal derecha, sin otros hallazgos de interés.

- Ecodoppler renal bilateral: flujo con velocidad, IR y morfologia adecuada sin asimetrias significativas.

Se inici6 Espironolactona 50 mg ¢c/24h, que se redujo a 25 mg a demanda por tendencia a la hipotension. Fue remitida a
Cirugia General pero, pero por dudas sobre el diagnéstico de hiperaldosteronismo se remitié a consultas de Endocrinologia.
Jucio Clinico

Hiperaldosteronismo primario
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Comentario final

Se decidio hacer pruebas confirmatorias:

- Test de captopril: aldosterona pre-captopril 27.1y post-captopril 26.10.

- Gammagrafia con 131-1-Norcolesterol: un aumento focal de la captacién a nivel de glandula adrenal derecho.

Dado el diagnéstico de hiperaldosteronismo primario por adenoma suprarrenal, se plantea cirugia. Sin embargo,
por el buen control tensional y situacién personal de la paciente, se decide postponer con vigilancia estrecha.
Posteriormente la paciente se queda embarazada. Se modifica espironolactona por Aldomet 250 mg a demanda.
Durante las Ultimas 3 semanas de embarazo, comienza de nuevo picos de TA > 140/80 mmHg, por lo que se indica
Labetalol 100 mg cada 8 horas. Ademas, empeoramiento analitico (aldosterona 55.2 ng/dl, renina <0.5 y cociente
aldosterona/renina 110.40 ng/ml/hora).

Tras el parto, se reinicia Espironolactona, a espera de intervencion quirUrgica. Tras la cirugia, la paciente se en-
cuentra tendente a la hipotension (90/60mmHg), objetivdndose insuficiencia suprarrenal, por lo que se inicia flu-
drocortisona y Actocortina.

El hiperaldosteronismo primario es una causa frecuente de hipertension arterial secundaria y de hipertension
arterial resistente. Esta constituido por un conjunto de alteraciones que tienen como eje comuin la produccion
autonoma de aldosterona. La prevalencia se encuentra entre el 5-10% de los pacientes con hipertensién arterial y
hasta el 20% de los pacientes con hipertension resistente. Su causa mas frecuente es la hiperplasia suprarrenal
bilateral. Por el efecto de la aldosterona se pueden producir retencion de sodio, supresion del eje RAA, pérdida
urinaria de potasio, con o sin hipopotasemia y alcalosis metabélica. Conlleva un aumento del riesgo vascular y de
dafo organico relacionado con los niveles de presién arterial y de aldosterona.

Disponemos de tratamientos especificos que disminuyen las consecuencias del hiperaldosteronismo, ya sea tra-
tamiento médico como quirudrgico. El objetivo del tratamiento es resolver las alteraciones hidroelectroliticas, me-
jor control de cifras tensionales y mejorar la funciéon renal y cardiaca.

El cribado del hiperaldosteronismo primario se realiza mediante la medicién de las concentraciones de aldoste-
rona, reninay el cociente aldosterona/renina plasmatica. Se recomienda en:

-Pacientes menores de 40 afos, con cifras de TA>150/100 en tres mediciones en dias distintos.
-Pacientes con TA 140/90 resistente a 3 farmacos hipotensores (incluyendo un diurético)
-Pacientes con buen control tensional requiriendo de mas de 4 farmacos.

-Pacientes con hipertension y otros datos compatibles como hipopotasemia (esponténea o inducida por diuréti-
cos), incidentaloma suprarrenal, SAHOS, antecedentes familiares de hiperaldosteronismo o de hipertension arte-
rial en menores de 40 anos.
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Resumen:

Descripcion del Caso

Mujer de 52 afios. Independiente para las actividades basicas de la vida diaria. No habitos téxicos. Como antece-
dentes personales destacaba obesidad, tiroidectomia total secundaria a cancer de tiroides y trombosis venosa
profunda anticoagulada. Negaba factores de riesgo cardiovascular (FRCV). Su tratamiento habitual consistia en
eutirox y sintrom.

La paciente acudié durante 2 meses en varias ocasiones a diferentes servicios de urgencias por cuadro de lesio-
nes cutdneas; en este contexto siempre presentaba hipertension arterial (HTA) que se controlaba en urgencias
con medicacion oral, en una paciente previamente no conocida como hipertensa. Las lesiones cutaneas fueron
tratadas con diferentes pautas de antibi6ticos, tratamientos tépicos e incluso deflazacort, sin éxito.

Asociaba un cuadro de dos meses de evolucion de astenia generalizada, rinitis y artralgias migratorias. Finalmente
ingres6 en medicina interna para estudio de dichas lesiones. Durante el ingreso presenté de manera progresiva
fracaso renal agudo junto a sedimento activo con microhematuria méas proteinuria no nefrética y empeoramiento
en el control de la presion arterial. Por dicho sindrome nefritico se interconsulta con Nefrologia y se decide tras-
lado a nuestra servicio.

Exploracion y Pruebas Complementarias

A la exploracion presentaba lesiones cutaneas migratorias que se extendian por todo el cuerpo, principalmente
en muslos, tronco, miembros superiores y cuero cabelludo. Eran pruriginosas, dolorosas, eritematosas con bordes
mas activos que la zona central y desaparecian espontaneamente.

Analiticamente destaca anemia normocitica y normocrémica, fracaso renal agudo. Coombs positivo para IgG. Mi-
crohematuria. Cociente proteinas creatinina en orina 1547 mg/g.

En la radiografia de torax no se evidenciaban iméagenes de condensacion ni masas. Se realizé ecografia de abdo-
men, que resulté compatible con nefropatia parenquimatosa.

En las pruebas de autoinmunidad se detectd p-ANCA y anticuerpos anti MPO positivos, el resto negativo. g
Ante el diagnostico de Vasculitis asociada a ANCA se indic6 la realizacion de biopsia de las lesiones cutaneas y =
biopsia renal g'
En el punch cutaneo se evidenci6 una dermatitis urticariforme con neutrofilia y signos indirectos de vasculitis g'
de pequeno vaso. En la biopsia renal se observaron alteraciones compatibles con glomerulonefritis asociada a §
ANCAS de tipo semiluna. <

(1]
Jucio Clinico %
Vasculitis ANCA =

HTA secundaria a cuadro inflamatorio sistémico.

Comentario final

La HTA es un importante factor de riesgo cardiovascular, en un 5-10% de los casos es secundaria a otra enfer-
medad. En el caso de HTA de nueva aparicion asociada a astenia, artralgias y lesiones cutaneas deben orientar el
diagnéstico hacia enfermedades sistémicas. Alteraciones en el sedimento urinario con proteinuria y hematuria
junto con deterioro de la funcion renal nos deben hacer sospechar patologia glomerular y, en esos casos, estaria
indicado completar el estudio con una ecografia abdominal y se debera valorar la indicacion de biopsia renal, ya
gue el tratamiento de la hipertensién arterial puede variar. En este caso, inicialmente se administraron choques
de esteroides y, una vez confirmado el diagndstico de Vasculitis asociada a ANCA antiMPO con afectacion renal,
teniendo en cuenta los antecedentes tumorales de la paciente, se decidié continuar tratamiento inmunosupresor
combinado con pauta descendente de prednisona oral, Rituximab y Ciclofosfamida.
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Resumen:

Descripcion del Caso

Paciente de 52 afos, exbebedor, que consulta en Neurologia por mareo, visién borrosa, desvanecimiento y des-
equilibrio, asociado a hipotension arterial, con estudio cardiolégico y exploracién inicialmente anodina. Se revisa 6
meses después, comentando empeoramiento de la sintomatologia.

Exploracion y Pruebas Complementarias

En dicha valoracion se objetiva alteracion oculomotora, dismetria tetraapendicular, disdiadococinesia, habla es-
candida, inestabilidad y bradicinesia. Ademas, clinica disautondémica y trastorno de la conducta del suefio REM.
Ingresa para completar estudio y se deriva a consulta de hipertension arterial (HTA). Aqui, relata episodios de des-
vanecimiento de predominio matutino y postprandial. Tras 3 minutos de decUbito se obtiene TA 141/88mmHgy FC
88lpm, con TA en sedestacion de 73/56mmHg vy tras 3 minutos de bipedestacion TA 79/46mmHg y FC de 104lpm,
compatible con hipotension ortostatica (HO). Se realizan durante el estudio:

» RM craneal: atrofia cerebelosa de predominio vermiano y ponto-olivar.

« Analitica: hemograma, coagulacién, inmunoglobulinas y bioguimica normales. Marcadores tumorales, antineu-
ronales en suero y VIH negativos.

« TC toracoabdominal: sin hallazgos relevantes.
» SPECT FP-CIT: sin degeneracion nigroestriatal.
» MIBG-cardiaco: normal.

» ENMG: polineuropatia de fibra gruesa sensitiva y desmielinizante, bilateral, simétrica, distal y tetraapendicular
de predominio inferior. Probable polineuropatia de fibra fina con alteracién del sistema simpético.

» PL: LCR sin hallazgos. CASPR2, DPPX, IgLON5 negativos.
« PET-TAC cerebral 18-FDG: compatible con AMS-c.

* MAPA 24 h sin medicacion: 90% lecturas exitosas. TA 24h 138/96mmHg FC 92lpm, TA diurna 133/94, FC 93lpm, TA
nocturna 148/101TmmHg, FC 90lpm. Patrén riser. TA al levantarse: 80/50mmHg. Pico sist6lico de 200mmHg a las 17h.
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Jucio Clinico

HON en el contexto de AMS-c clinicamente establecida, aunque con datos atipicos (polineuropatia desmielinizan-
te, axonal y de fibra final asociada, FP-CIT normal).

Comentario final

El paciente comienza tratamiento con fludrocortisona y es revisado tras realizarse MAPA, donde se observan
cifras tensionales en rango durante la mayor parte del dia con episodios de hipoTA (=70/40mmHg) durante la
bipedestacién y patrén riser nocturno, asi como un registro con TAS de 200mmHg a las 17.00h, coincidiendo con
decUbito durante la siesta. Se afadié doxazosina nocturna al tratamiento. En las sucesivas consultas el paciente
comentaba cada vez mayor temor a salir a la calle tras caidas a pesar del tratamiento, por lo que se decide plan-
tear con la Unidad del Dolor el implante de neuroestimulador.

A diferencia de otras sinucleinopatias, la disfuncién autondmica de la AMS esta causada por la degeneracion de
neuronas del SNC implicadas en el reflejo barorreceptor, y <30% de los pacientes presentan degeneracién de
los nervios simpéticos posganglionares. En estos pacientes los niveles plasmaticos de Noradrenalina (Nor) son
normales. Esto explica aproximaciones terapéuticas ligeramente diferentes para el tratamiento de la HON en la
AMS en comparacion con otras sinucleinopatias3. Por ejemplo, el bloqueo de los transportadores presinapticos
de Nor aumentando sus niveles a nivel de la union vascular simpatica con farmacos como la atomoxetina resulta
unaopcion interesante. Este farmaco ejerce su efecto vasopresor predominantemente en bipedestacioén, evitando

32" Congreso Médico SAHTA | 50



RIESGO VASCULAR

efectos indeseados en pacientes con HSN. Otra opcion terapéutica es un neuroestimulador epidural colocado en
raices nerviosas de nervios toracicos, activando neuronas preganglionares simpaticas.

En la mayoria pacientes con AMS coexisten HON y HSN. Habitualmente se prioriza el control estricto de la HON,
buscando reducir sintomas incapacitantes. Sin embargo, desconocemos las repercusiones a largo plazo de la
HSN, requiriendo de mas estudios para determinar qué objetivo perseguir en cuanto a cifras tensionales en estos
pacientes.
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Resumen:

Descripcion del Caso

Varon de 47 afios. Como antecedentes de interés destaca, madre con HTA esencial, fumador desde hace 20 afios,
diagnosticado con 23 afios de arteritis de Takayasu, con compromiso vascular en varios territorios. Recibio trata-
miento con Infliximab y Micofenolato de Mofetilo; monorreno funcional por trombosis de arteria renal derecha;
estenosis de arteria renal izquierda tratada con angioplastia y stent, trombosis del stent a los 5 afios y realizacion
de bypass aorto-renal con injerto de safena inversa.

En seguimiento en consultas de Medicina Interna, es derivado a consultas de Nefrologia por un control subéptimo

de la presion arterial (PA) a pesar de tratamiento con 4 farmacos antihipertensivos, donde se solicita estudio con
analitica y eco-doppler abdominal.
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Exploracion y Pruebas Complementarias
A la exploracién, pulsos periféricos en miembro superior izquierdo ausente. No se auscultan soplos. La medicidon
de la PA se realiza en el brazo derecho.

Analiticamente; funcion renal estable, reactantes de fase aguda elevados, hemograma y coagulacién sin altera-
ciones.

En ecografia-doppler abdominal se evidencia un indice de resistencia elevado en arteria renal izquierda a nivel del
stent, posiblemente por trombosis a dicho nivel. Por ello se amplia el estudio con una resonancia magnética para
ahorrar radiacion y contraste. Sin embargo, la resonancia resulta insuficiente para la valoracion por el artefacto
ferromagnético del stent. Durante este tiempo, la MAPA del paciente se habia mantenido controlada, habiendo
podido disminuir el tratamiento a 3 farmacos antihipertensivos.

Se solicita angioTAC donde se evidencia una estenosis de arteria renal izquierda proximal, siendo esta per-
meable a nivel distal, probablemente por anastomosis de vasos dependientes de la arteria iliaca externa (plexo
hemorroidal).

Jucio Clinico

HTA vasculorrenal

Enfermedad renal crénica estadio 2A2 secundario a vasculopatia por Arteritis de Takayasu con oclusién total de
a.renal derecha

Comentario final

En la HTA secundaria, en ocasiones, el tratamiento de la causa no conlleva la normalizacién de la PA debido a la
elevada prevalencia de HTA esencial subyacente o a un dafio vascular ya establecido.
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La arteritis de Takayasu es una vasculitis de grandes vasos. Inicialmente la clinica puede ser inespecifica, con sin-
tomas constitucionales, pero posteriormente desarrollan sintomas asociados al dafio vascular. La HTA esta pre-
sente en mas del 50% de los casos, debido al estrechamiento de una o ambas arterias renales, pero la afectacién
de las arterias en miembros superiores puede dificultar su evaluacién, es importante un cuidadoso examen fisico.
El diagnéstico se lleva a cabo a través de pruebas de imagen. El tratamiento se basa en glucocorticoides a dosis
elevadas junto con farmacos ahorradores de corticoides, cuya eleccion habra que individualizar segin la carac-
teristicas de cada paciente, sin que exista en el momento actual evidencia suficiente que favorezca claramente
a uno sobre otro. En el caso de nuestro paciente, creemos que se pudo descontrolar la PA debido a la trombosis
parcial del stent, y que posteriormente se formaron anatomosis anémalas gracias a las cuales se consiguio un
mayor control sin grandes cambios en el tratamiento antihipertensivo.
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Resumen:

Introduccion y Objetivos

La hipertensién arterial es el factor de riesgo modificable de ictus mas prevalente. La edad también juega
un papel predominante, duplicandose el riesgo de ictus por cada década de vida a partir de los 55 afios. No
obstante, en pacientes hipertensos no esta descrita como la edad influyen en la aparicion de un evento
cerebrovascular. Nos planteamos ver como influye la hipertension sobre la aparicion del ictus y como ésta
varia con la edad.

Métodos

Realizamos un estudio de cohorte retrospectiva basado en la poblacion local de la provincia de Sevilla y segin
los datos recogidos en el Diraya, el sistema de historia clinica electrénica (HCE) del Servicio de Salud Publica de
Andalucia (Espaiia) (SSPA) de pacientes con un primer ictus dados de alta de los hospitales pUblicos de Sevilla
(Espafa) entre 1999 y 2021. Se incluyeron s6lo pacientes con hipertension como factor de riesgo. La muestra se
dividio en 3 grupos: pacientes <50 anos, entre 51-79 afios y >80 afos.

Resultados

Se analizaron 42.855 ictus, de estos se incluyeron a 2.141 (5%) pacientes hipertensos con un primer ictus,
edad media 68 (+15) anos y 1.010 (47,2%) mujeres. Se incluyeron 1.274 (59,5%) ictus isquémicos y 867 (40,5%)
hemorragicos, 309 (14,4%) pacientes < 50 anos, 1.253 (58,3%) pacientes de 51a 79 afos y 579 (27,3%) pacien-
tes >80 afnos. El porcentaje de pacientes con diagndéstico previo de hipertension fue del 24,3% vs. 51,3% vs.
79,4% (p<0,001), con un tiempo medio del diagnéstico hasta el ictus de 5,5 (£3,7) vs. 7,8 (+4,9) vs. 9,6 (+5,1)
afos (p<0,001) respectivamente. EL nUmero de ictus hemorragico fue de: 171 (55,3%), 523 (41,7%) y 172 (29,7%)
(p<0,001), siendo la mortalidad al afio del 3,2%, 10% y 35,6% respectivamente (p<0.001).
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Conclusiones

En pacientes hipertensos con un primer ictus el porcentaje de hemorragias es superior a lo esperado, especial-
mente en los pacientes jovenes, donde supera mas de la mitad de los casos. Ademas, la mayoria de los pacientes
jévenes con ictus no estaban diagnosticados previamente de hipertension arterial. Nuestros resultados sefialan
que la practica clinica actual deberia de cambiar. Pensamos que es prioritario optimizar el diagnéstico y control
de a hipertension, especialmente en los sujetos mas jévenes, para disminuir la enorme carga sociosanitaria que
el ictus representa.
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Resumen:

Descripcion del Caso

Hombre de 75 anos con antecedentes personales de litiasis renal, espondiloartrosis e HTA de larga data y de per-
fil esencial (con buen control hasta ahora). Intervenido de hernia inguinal y varices en miembros inferiores. Niega
antecedentes familiares de eventos cardiovasculares a edad temprana. En tratamiento con furosemida 40mg/24h,
candesartan 32mg/24h, barnidipino 10mg/24h, doxazosina 4mg/24h, pregabalina 50mg/24h y omeprazol 20mg/24h.
No héabitos téxicos. Acude a consulta de Riesgo Cardiovascular derivado desde urgencias por mal control de cifras
tensionales en las Ultimas semanas con algunas crisis hipertensivas. Nos comenta cifras de TA en domicilio de PAS
160-180mmHg y PAD 80-90mmHg pese al tratamiento (buena tolerancia y adherencia). No clinica asociada en ese
contexto. Por 6rganosy aparatos lumbalgia de ritmo mecénico que controla con pregabalina + paracetamol, no toma
de AINES ni corticoides. Niega palpitaciones, diaforesis, cefalea, dolor toracico, sincope, nduseas ni vémitos.

Exploracion y Pruebas Complementarias

Presion arterial (PA) 138/81 mmHg (sin diferencias significativas entre los cuatro miembros) Frecuencia cardiaca
(FC)76 lpm Temperatura: 36.3°C Saturacion periférica de 02 (Sp02) 98% aa Buen estado general, atento y orientado
en las 3 esferas, neurolégicamente sin alteraciones (Glasgow 15/15).Eupneico en reposo. -Auscultacion cardio-
rrespiratoria: tonos ritmicos sin soplos.MVC sin ruidos sobreafiadidos

-Abdomen sin hallazgos relevantes. No soplos.

o
o
3
c
=
o
o
@,
o
3
©
7
S
©
=%
@,
3
o

-Miembros inferiores sin edemas ni signos de TVP. Pulsos conservados simétricos.
Pruebas complementarias:

En urgencias

-Hemograma sin alteraciones

-Bioguimica sin alteraciones,iones en rango

-GSV: pH 7,37,C02 52,bicarbonato 30,6,lactico 15

-ECG: RS 80lpm,QRS estrecho, sin alteraciones en la repolarizacién

-Radiografia de térax:ICT < 0.5, sin condensaciones ni derrame pleural

-Ecografia abdominal:N6dulo adrenal derecho sélido de 2,3 cm de didmetro.

En consulta

-Bioguimica: Colesterol total 1509/, TG 83g/,TSH 1,33uUl/ml,Cortisol 12ug/dl( 6,7-22,6 ug/dl) Aldosterona 67,2ng/
dl(38-150 ng/dl),Renina <0,3ng/L(1, 7-23,9 ng/dl),PCR 34,5 mg/L

-Bioquimica orina:albumina 0,5mg/dl.creatinina 59mg/dl,albumina/creatinina 8,5mg/g,cortisol orina 24h 1,23ug/
dlcortisol excreccion orina 24h 25ug/24h(5-62 ug/24h), cortisol/creatinina orina 24h 16ug/g, metanefrinas ex-
creccion en orina 24h 113ug/24h (3-40 ug/24h),normetanefrina excreccion orina 24h 383ug/24h (74-297 ug/24h),-
metanefrina orina 24h 57ug/L(73-808 ug/L),normetanefrina orina 24h 191ug/L,metanefrina/creatinina orina 24h
76ug/g(10-450 ug/g), normetanefrina/creatinina orina 24h 256ug/g(100-750ug/g)

-Hemograma sin alteraciones

-RM glandulas suprarrenales: nddulo adrenal derecho 2.3 cm de didmetro mayor con caracteristicas por RM su-
gestivas de adenoma
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Jucio Clinico

Tenemos un hombre de 75 afios con hipertension arterial no controlada y hallazgo en prueba de imagen de un
noédulo adrenal derecho en el que habra que realizar el estudio de hipertension arterial secundaria.Dentro del diag-
nostico diferencial de masa suprarrenal unilateral como es este caso debemos considerar el feocromocitoma,-
cancer ardrenocortical,adenoma productor de aldosteronay sindrome de cushing,Tras las pruebas complementa-
rias basicasy la RMN realizada que ayuda a definir mejor este tipo de hallazgos, el diagnéstico de presuncién mas
probable era de adenoma suprarrenal productor de aldosterona.

Comentario final

Las pruebas complementarias solicitadas en consulta confirmaron el hiperaldosteronismo primario y se descarté
tanto el feocromocitoma como el sindrome Cushing.Por tanto se presenté el caso en comité junto con Cirugia
general para incluir al paciente en lista de espera quirUrgica para adrenalectomia suprarrenal laparoscépica.
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Resumen:

Descripcion del Caso

Mujer, 72 anos, HTA, DL, FA.

Colostomia tras diverticulitis aguda perforada.

ERC (Glomerulonefritis Mesangial IgA biopsiada). Inicio HD en 2002.

Primer trasplante renal (septiembre 2002). Uropatia obstructiva e infecciones de repeticion a Hemodiélisis (di-
ciembre). Trasplantectomia en 2003.

Segundo trasplante en 2006 con rechazo cronico a Hemodialisis (2015).
Contraindicada para tercer trasplante por calcificacién vascular.

Presenta aumento de disnea progresivo con empeoramiento en el Ultimo mes y necesidad de hemodialisis diaria
en la Ultima semana, sin clinica infecciosa. Ortopnea sin dolor toracico, palpitaciones ni disnea paroxistica noc-
turna. No tos ni expectoracion.

Previamente desde 2020 con cuatro sesiones de Hemodialisis a la semana por disnea. Ingresos en 2021y en 2022
por aumentos sUbitos de disnea y seguimiento en consultas de Cardiologia y Neumologia por este mismo motivo,
habiéndose descartado origen cardiaco o respiratorio de la disnea. Tampoco se ha apreciado mejoria total aumen-
tando las sesiones de hemaodiélisis. Se ha hecho cierre parcial de la FAV sin mejoria significativa. Se decide ingreso
para estudio.

Exploracion y Pruebas Complementarias

Hipertensa. Saturacién oxigeno 91-92% ambiente.

ACP: Arritmica, crepitantes hasta campos medios.
Abdomen: Colostomia, no soplos abdominales, no dolor.
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MMII sin edemas ni signos de TVP.

- AS:NT-proBNP 18.428pg/ml, troponina 56ng/ml, PCR 3mg/L, Hb 11.4g/d|, resto del hemograma y gasometria normal.

- PCR virus: negativas.

- Radiografia térax: Derrame pleural derecho conocido.

- Ecocardiograma: Funcién sistélica biventricular conservada.

- AngioTC abdomen: Rifiones atréficos con arteria renal derecha con estenosis en ostium. Renal izquierda de pe-
queno calibre con estenosis extrarrenal.

aAngioplastia: Estenosis en ostium renal derecha tratado con angioplastia de 4mm sin stent. Renal izquierda no
revascularizable.

PREVIAS:

- TC abdomen 2020: Arteria renal derecha con calcificacién en ostium con paso de contraste filiforme posterior,
izquierda permeable con placas de ateroma.

- Cateterismo 2021: Coronarias normales.
- Pruebas funcion respiratorias y SPET-TC2022: normales

Jucio Clinico

Tras haber descartado origen cardiaco o respiratorio de la disnea, ante los cuadros de edema de pulmon flash,
sobre todo al inicio de la noche y madrugada, con necesidad de ultrafiltracion urgente, y las pruebas complemen-
tarias se sospecha estenosis de arteria renal bilateral y sindrome de Pickering.

Comentario final

Se programaron sesiones de hemodialisis diarias, con posibilidad de disminuir a cuatro/semana como previa-
mente. Aunque ambulatoriamente la intensificacion de sesiones no fue suficiente, durante el ingreso con mejor
control de PA, restriccion de liquidos y sal, medidas dificiles de conseguir en domicilio, si se consiguio.

Tras realizacién angioplastia de arteria renal derecha, al alta, se afiadio AAS y se suspendi6 losartan, dejando solo
amlodipino bmg con PA bien controlada.

Es dificil diagnosticar la estenosis de arteria renal por confundirse con HTA esencial previa o ser atribuida a otra
enfermedad renal. Hay que sospecharla ante empeoramiento de HTA previa bien controlada, edema flash de pul-
mon, aumento creatinina>30% tras IECA/ARAII, IR rapidamente progresiva, asimetria renal, soplo abdominal o
hipopotasemia.

Es importante diagnosticarlo por ser una causa de HTA secundaria reversible. Se prefiere terapia médica en
todos los pacientes (tratamiento médico con control de FRCV, AAS y bloqueo del SRAA) y recurrir a angioplastia
en fracaso del tratamiento médico, edema flash de pulmén, insuficiencia cardiaca refractaria o insuficiencia
renal progresiva.

En este caso, una paciente en hemodialisis con sindrome de Pickering, tiene indicacién de angioplastia, aunque el
objetivo no sea la mejoria de funcién renal. Aun lleva poco tiempo de evolucién y no queda claro que vaya a resol-
verse por completo, ya que la HTA de esta paciente es multifactorial: volumétrica, sin diuresis residual, ateroes-
clerosis generalizada, alteracién del MOM, ... Sin embargo, nunca antes habia presentado EAP hasta la estenosis
de arteria renal.
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Resumen:

Descripcion del Caso

Mujer de 22 afos que acude por cefalea de intensidad moderada de 4 dias de evolucion que ha empeorado en
las Ultimas 24 horas. Refractaria a tratamiento analgésico con paracetamol 1g e ibuprofeno 600mg. Refiere hace
anos cuadros migrafiosos pero menos intensos. Ahora describe el dolor como holocraneal irradiado a retroocu-
lar, pulsatil. Asocia sonofobia y fotofobia. Nauseas sin vomitos. Niega mareo o sensacion de inestabilidad. Niega
alteraciones de la vision. Afebril en triaje. Niega habitos toxicos, realiza deporte de fuerza y aerébico de forma
habitual. Constitucion atlética. Sin hospitalizaciones, sin antecedentes médico-quirirgicos que hayan precisado
seguimiento. Unico tratamiento actualmente: Anticonceptivos orales.

Exploracion y Pruebas Complementarias

Buen estado general, normocoloreada, normohidratada y normoperfundida. Eupneica en reposo. Tension arterial:
112/78 mmHg. Escala visual analégica del dolor: 9.

Exploracién neurolégica: Consciente y orientada. Pupilas isocéricas normorreactivas a la luz. Se reproduce una
llamativa fotofobia durante la exploracién. Movimientos oculares extrinsecos conservados, sin nistagmos. Sin sig-
nos de pardalisis facial. Resto de pares craneales sin alteraciones. Fuerza y sensibilidad conservadas en las cuatro
extremidades, sin claudicacion de ningin miembro. Romberg negativo. Marcha en tdndem conservada. Sin disme-
trias ni disdiacocinesias.

Auscultacién cardiorrespiratoria: Tonos cardiacos ritmicos sin soplos y murmullo vesicular sin ruidos sobreanadidos.
Miembros inferiores sin edema ni signos de trombosis venosa profunda.
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Analitica sanguinea con iones normales y resto de bioguimica sin alteraciones. Hemograma normal. Tiempos de
coagulacion normales. Reactantes de fase aguda normales.

Se realiza TC de craneo sin contraste intravenoso en primer lugar y se completa estudio con administracién de
contraste intravenoso. Adquisicion de imagenes en fase venosa donde se aprecia defecto de repleciéon en seno
transverso izquierdo, asi como en sefio sagital superior. Hallazgos sugestivos de trombosis venosa.

Jucio Clinico
Trombosis venosa dural con anticonceptivo oral como Unico desencadenante.

Comentario final

Diagnostico diferencial: cefalea por estrés, migrafa sin aura, meningitis, meningoencefalitis, hemorragia subarac-
noidea, trombosis venosa central.

Los factores de riesgo mas frecuentes de TVC son:
-Condiciones protromboticas, ya sean genéticas o adquiridas.
-Obesidad

-Anticonceptivos orales

-Embarazo y puerperio

-Malignidad

-Infeccion

-Lesiones en la cabezay precipitantes mecanicos.

En mas del 85 por ciento de los pacientes adultos, se puede identificar al menos un factor de riesgo de TVC,
con mayor frecuencia una condicién protromboética heredada o adquirida. Se encontré un estado protrombotico
en el 41 por ciento. En pacientes jévenes fueron comunes los trastornos de cabeza y cuello, principalmente
infecciones y enfermedades sistémicas cronicas (p. ej., enfermedades del tejido conectivo, trastornos hemato-
logicos y cancer).
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Factores de riesgo adquiridos: los factores de riesgo adquiridos mas comunes son el embarazo y el puerperio, el
uso de anticonceptivos orales, las neoplasias malignas y la obesidad. Se identificd un factor de riesgo especifico
del sexo (anticonceptivos orales, embarazo, puerperio y terapia de reemplazo hormonal) en el 65 por ciento de las
mujeres. Los moduladores de los receptores de estrégeno, como el tamoxifeno, y la terapia de reemplazo hormo-
nal se han asociado con la TVC en informes de casos.

Anticonceptivos orales: el factor de riesgo mas frecuente de TVC en pacientes mujeres mas jévenes es el uso de
anticonceptivos orales. Ademas, el riesgo de TVC en mujeres que usan anticonceptivos orales aumenta en presen-
cia de un defecto protrombaético y obesidad.
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Resumen:

Descripcion del Caso

Varén de 85 afos, exfumador, con hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2 e hipercolesterolemia mixta. Ade-
mas, enfermedad renal crénica estadio G3a A2 y aneurisma de aorta abdominal infrarrenal en seguimiento ra-
diolégico. El paciente acude a urgencias por dolor abdominal sUbito e intenso en hipocondrio izquierdo, de dificil
control con analgesia de primer escalon.

Exploracion y Pruebas Complementarias

A la exploracién fisica, abdomen doloroso en la regidn descrita, sin signos de irritacion peritoneal. Analiticamente
destaca importante leucocitosis (16.440/mm?) con neutrofilia (12.710/mm?3), elevacion de proteina C reactiva (PCR
167,32 mg/L) y discreto deterioro de la funcion renal (creatinina 1,80 mg/dl); normalidad de enzimas hepéticas,
pancreéticas y de dafo cardiaco. Se realiza TC abdominal sin contraste donde se evidencia imagen hipodensa en
parénquima esplénico de 6,2 cm x 10 cm sugestiva de infarto esplénico atraumatico (IEA). Ingresa en Medicina
Interna para estudio de causas secundarias de IEA, a destacar: infecciosas, autoinmunes, cardiovasculares, trom-
boembélicas y neoplasicas (1,2).

Se realiza una segunda prueba de imagen, angio-resonancia magnética abdominal, que confirma la existencia de
extenso infarto esplénico y estenosis significativa del 90% del origen de la arteria esplénica de 4 mm de longitud
con ateromatosis generalizada. Como parte del diagnéstico diferencial, se solicité ecocardiografia transtoracica
y hemocultivos para el despistaje de endocarditis, ademas de serologias virales y bacterianas. Se descartaron
patologias del ritmo cardiaco cardioembadlicas. También se llevo a cabo estudio de autoinmunidad y de estados
protrombaoticos, teniendo en cuenta enfermedades congénitas y neoplasias, con especial atencién a las de origen
hematoloégico. Se solicité analitica reglada con perfil lipidico, hepatico, hemoglobina glicosilada, tiroideo y ferroci-
nética. Destacamos colesterol total 158 mg/dl, cLDL 87 mg/dl, colesterol HDL 39 mg/dl, colesterol no-HDL de 119
mg/dl, triglicéridos 161 mg/dl y hemoglobina glicosilada HbAlc 7.9%.
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Jucio Clinico

Se descartaron las posibles etiologias descritas en el apartado anterior. Finalmente, se concluyé como causa del
IEA, la enfermedad aterotrombotica favorecida por factores de riesgo cardiovascular (FRCV) mal controlados,
con el siguiente diagndstico: infarto esplénico atraumatico de probable origen trombético/ateroembélico en pa-
ciente con muy alto riesgo vascular. Se opt6 por un manejo conservador de la misma, cuyo principal objetivo fue
el control de FRCV, insistiendo en medidas higieno-dietéticas, e iniciando terapia antiagregante con acido acetil
salicilico 100 mg al dia, ademas de intensificar el tratamiento hipolipemiante con rosuvastatina 20 mg diario para
alcanzar objetivos de cLDL < 55 mg/dL.

Comentario final

Un IEA es una causa infrecuente de dolor abdominal y raramente su etiologia es la enfermedad aterotrombética.
En la mayoria de los casos descritos, existen patologias subyacentes, siendo los trastornos hematolégicos la prin-
cipal causa descrita (2). Un IEA en ausencia de complicaciones asociadas, suele cursar sin consecuencias graves
para la salud de los pacientes. No obstante, realizar un diagnostico diferencial extenso es fundamental.

Existe un pequeno subconjunto de casos de |IEA secundarios a aterosclerosis aortica, celiaca o esplénica en la
literatura, aunque el total de casos es exiguo (3). Por tanto, siempre debemos tener presente la afectacion simul-
tdnea de diferentes territorios, de forma sintomatica o asintomatica, de la enfermedad aterotrombética, haciendo
necesario un abordaje multidisciplinar en la prevencién de nuevos eventos cardiovasculares (5).

Bibliografia
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Resumen:

Descripcion del Caso

Varon de 41 afos, raza negra, originario de Ghana, lleg6 a Espafa hace 6 meses. Sin alergias a medicamentos, ni
antecedentes relevantes Acudié para revisar los resultados de analitica solicitada como parte del protocolo de
atencién inicial al inmigrante. En la analitica destaca glucemia de 300 mg/dl, por lo que se le remitié a enfermeria
para recibir educacién diabetoldgica y comenzar un perfil glucémico domiciliario (seis determinaciones diarias
de glucosa capilar durante una semana). También se solicité una nueva analitica urgente con determinacion de
hemoglobina glicosilada (HbA1lc) inicidndose una pauta basal de insulina glargina con 10 unidades. A pesar de
la insulinoterapia, las analiticas de seguimiento mostraron un mal control glucémico, con HbAlc en el rango de
9.23-10.44%, sospechandose diabetes tipo 1-LADA (Diabetes Autoinmune Latente del Adulto) debido al perfil del
paciente (joveny no obeso). Se realizaron pruebas de autoinmunidad en dos ocasiones, ambas con resultados ne-
gativos. El diagndstico final fue de diabetes tipo 2 (DM-2) ajustandose la insulina a 12 unidades. Se programé una
nueva analitica de control para tres meses después, que arrojé un HbAlc del 6.5%.

Exploracion y Pruebas Complementarias
Exploracion fisica y constantes sin alteraciones. IMC: 20

Resto de analitica: Perfil hepatorrenal, hemograma y coagulacion normales, serologias de lUes, VHB, VHC y VIH
negativos. Pruebas de autoinmunidad: Péptido C, anticuerpos antiinsulina, anticuerpos anti IA2 y anticuerpos anti
GAD65 negativos. Parasitos en heces: Negativos

Jucio Clinico
Diabetes Mellitus tipo Il
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Comentario final

El diagnostico de la Diabetes Mellitus se basa en criterios bien establecidos. Después de confirmarlo, es crucial
clasificar el tipo de diabetes, ya que esto tiene implicaciones en el tratamiento y pronostico. La clasificacién ac-
tual incluye la Diabetes Mellitus tipo 1 (DM-1), tipo 2 (DM-2), diabetes gestacional y otros tipos menos comunes.
Dentro de la DM-1, se encuentra el subtipo llamado Diabetes Autoinmune Latente del Adulto (LADA), caracteri-
zado por una destruccion gradual de las células beta del pancreas, lo que resulta en una produccién de insulina
preservada durante mas tiempo en comparacién con la DM tipo 1 clasica. Esto se traduce en una presentacion
clinica mas insidiosa, y algunos pacientes pueden no requerir insulina al principio debido a la progresion mas len-
ta hacia la insulinopenia. Ademas, estos pacientes pueden mostrar una respuesta retardada del péptido-C al ser
estimulado con glucagdn y suelen tener anticuerpos positivos anti-GAD e ICA (anticuerpos contra los antigenos
citoplasmaticos de las células de los islotes). En Atencion Primaria, se debe sospechar la presencia de LADA en
individuos entre25 y 45 afios con un deterioro rapido de la respuesta a la terapia oral. La presencia de uno o varios
marcadores inmunolégicos positivos, especialmente los anticuerpos anti-GAD, puede ser suficiente para estable-
cer el diagnéstico e iniciar una terapia mas agresiva con insulina. Aungue no existen pautas claras para el manejo
de LADA la evidencia cientifica respalda la necesidad de un enfoque personalizado que tenga como objetivo prin-
cipal la preservacién de las células beta y la reduccion de las complicaciones a largo plazo. Dado que LADA tiene
una base autoinmune, la insulinizacion suele ser la primera opcion de tratamiento.

Bibliografia

1. Rivas Sdnchez F.B, Lépez Sampalo A, Pineda Cantero A. Protocolo diagndstico y etiopatogenia de la diabetes
mellitus en la juventud y en el adulto. Medicine. 2020;13(16):924-8

2. Ricci M, Sanz Canovas J, Buonaluto V. Gomez Huelgas R. Hombre de 28 afios con presentacion de diabetes.
Medicine. 2020; 13 (16):942

3. Horikawa Y. Maturity-onset diabetes of the young as a model for elucidating the multifactorial origin of type 2
diabetes mellitus. J Diabetes Investig. 2018;9(4):704-12

4. Serra E, Guanyabens E, Aguilera E. Diagndstico y manejo del paciente adulto con diabetes tipo 1al inicio de la
enfermedad. Av Diabetol. 2013; 29(2):36-43

719/34. MIO(;ARDIOPATiA INFILTRATIVA E HIPOTIROIDIS-
MO. A PROPOSITO DE UN CASO.

Autores:

Rodriguez Espejo, M.\, Rey Berenguel, C.2 Ruiz Victoria, M.2, Garcia Maldonado, S.2, Escudero Martinez, P., Carretero
Hidalgo, A

o
o
3
c
=
o
o
@,
o
3
©
7
S
©
=%
@,
3
o

Centro de Trabajo:

(1) Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Aguadulce Sur. Roquetas de Mar. Almeria, (2)
Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Distrito Poniente. Almeria.

Resumen:

Descripcion del Caso

Varén de 54 anos que acude al servicio de urgencias por palpitaciones desde hace 2 horas y opresion centroto-
racica no irradiada. Hipertenso de larga evolucion como tratamiento erratico, fumador ocasional, ICAT 20 pa-
guetes/afo. Fue valorado hace 3 afios en cardiologia por dolor toracico y disnea por el que se le hizo un estudio
con coronarias normales e hipertrofia ventricular severa (septo 20mm). Holter sin hallazgos. Posteriormente
perdio el seguimiento.

Exploracion y Pruebas Complementarias

Buen estado general, normohidratado y normoperfundido, eupneico en reposo. Tensién arterial: 159/107 mmHg.
Auscultacion cardiopulmonar: tonos cardiacos ritmicos sin soplos y murmullo vesicular conservado sin ruidos
sobreanadidos.

Miembros inferiores sin edema ni signos de TVP.

ECG: evidencia una FA de novo a 74 Lpm, eje cardiaco normal, QRS estrecho, se observa un trastorno de conduccion
intraventricular con ondas T negativas en |, AVL, V5 y Vé.

Placa de térax que evidencia una cardiomegalia antes no descrita con un indice cardiotoracico >50%. Aumento de
trama vascular. Resto sin alteraciones en partes 6seas ni blandas extratoracicas, sin aumento de mediastino, sin
adenopatias, sin signo de derrame ni condensaciones en parénguima pulmonar.
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Analitica sanguinea con bioquimica, hemograma y coagulacion normales.

Se decide dejar al paciente en observacion con tratamiento antihipertensivo, pendiente de analitica ampliada con
perfil de estudio cardiologico y pendiente de verlo cardiologia.

Jucio Clinico
FA de novoy cardiomegalia a estudio en paciente con hipertrofia ventricular conocida. Posible cardiopatia hipertensiva.

Comentario final

La analitica ampliada refleja con hipotiroidismo con ciffras de TSH de 55,85 microUl/mL y tiroxina libre de 0,49 ng/dL. Se
comprueban cifras anteriores, en 2018 TSH de 87,23 microUl/mL y tiroxina libre de 0,27 ng/dL. Nt probnp de 2106 pg/mL.

Se realiza una ecocardiografia transtoracica que evidencia una hipertrofia ventricular izquierda con funcion VI
conservada. Dilatacion biauricular. Engrosamiento de valvulas aértica y mitral. Insuficiencia a6rtica moderada y
mitral minima. Derrame pericéardico leve.

>Hipotiroidismo primario desde abril de 2018 no tratado.
>Posible miocardiopatia infiltrativa a estudio.

Queda pendiente de estudio por gamma DPD, RMN cardiaca y estudio genético Se pauta tratamiento antihiperten-
sivo y sustitutivo tiroideo.

los principales cambios cardiovasculares que ocurren en el hipotiroidismo incluyen una disminucion del gasto
cardiaco y la contractilidad cardiaca, una reduccion de la frecuencia cardiaca y un aumento de la resistencia
vascular periférica. Si bien la insuficiencia cardiaca debida Unicamente al hipotiroidismo es rara, en pacientes con
enfermedad cardiaca subyacente o preexistente, la presencia o desarrollo de hipotiroidismo conduce a una insufi-
ciencia cardiaca mas grave, niveles méas altos de péptido natriurético y peor resultados hospitalarios a corto plazo.
Los electrocardiogramas pueden mostrar bajo voltaje y cambios inespecificos en el segmento STy en la onda Q.
Ocasionalmente puede producirse derrame pericardico. En la MCD inducida por hipotiroidismo, el tratamiento de
reemplazo con levotiroxina puede mejorar significativamente la funcion miocéardica.
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Resumen:

Descripcion del Caso
Varén de 31 afios de raza negra sin factores de riesgo cardiovascular ni otros antecedentes personales de interés
gue acude a urgencias por cuadro de inicio brusco de dolor en la parte posterior del cuello, mareo, nduseasy vémi-
tos. En la exploracién neurolégica destaca somnolencia, disartria, desviacién de la mirada a la izquierda, nistagmo
en la mirada vertical, debilidad de extremidades izquierdas, hipoestesia de hemicuerpo derecho, dismetria severa
en dedo nariz y ataxia.

Ante la sospecha de ictus vertebrobasilar se realiza un TC donde no se observa infarto establecido ni hemorragia y un
angioTC donde no aparece oclusién de gran vaso. Ingresé en unidad de ictus sin realizarse tratamiento reperfusor.
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Exploracion y Pruebas Complementarias

Se comienzan a realizar pruebas para dilucidar la etiologia como analiticas con autoinmunidad, perfil de sindro-
me antifosfolipido, serologias, radiografia de térax, electrocardiograma, ecocardiograma con suero salino agitado,
siendo todas ellas normales. La RMN confirma alteracion de la restriccion compatible con lesion isquémica en
territorio de la arteria cerebelosa posteroinferior izquierda.

En el estudio neurosonoldgico se observa aumento del grosor intima-media en bulbo carotideo izquierdo que se
puede relacionar con aterosclerosis incipiente, arteritis o displasia, asi como asimetria de las arterias vertebrales
por lo que se revisan las imagenes de angioTC observandose una imagen compatible con diseccion de arteria
vertebral izquierda.

Jucio Clinico

Se decide solicitar un angioTC de arterias renales para descartar displasia fiboromuscular resultando patologico
con irregularidades en la pared de una arteria renal izquierda accesoria.

Comentario final

La displasia fibromuscular es un trastorno idiopatico segmentario no inflamatorio ni aterosclerético de arterias
de pequefio y mediano calibre en el que la proliferacion del mdsculo liso y tejido conectivo provoca alteracién en
la arquitectura de los vasos produciendo estenaosis, dilatacion o disecciones.

Puede afectar a toda la vasculatura siendo mas frecuente a nivel de arterias renales seguidas de arterias cerebro-
vasculares extracraneales.

En mas frecuente en mujeres jovenes con una media de 52 afos, pero puede aparecer en todas las edades. En
hombres se puede presentar una enfermedad mas grave, sobre todo en fumadores. La prevalencia es desconocida
ya que gran parte son asintomaticos.

La patogénesis es poco conocida, parece tener una base genética, asi como factores hormonales, mecanicos y
ambientales; el gen mas relacionado es un regulador de la expresion de endotelina 1.

El diagnostico histologico se ha reemplazado por imagen mediante TC o RMN con la tipica imagen “en collar de
cuentas” en el tipo multifocal que es el méas frecuente, o pruebas invasivas cuando se plantee intervencionismo
sobre el vaso.

En los hombres son mas frecuentes las manifestaciones renales mientras que en mujeres predominan las mani-
festaciones cerebrovasculares.

Con respecto a la aterosclerosis, la afectacion suele ser proximal y afectar a pacientes mayores, con factores de
riesgo cardiovasculary vasculopatia a otros niveles. También hay que descartar otras causas menos frecuentes de
ictus en pacientes jovenes como enfermedades monogénicas del tejido conectivo, enfermedades inflamatorias
como las vasculitis, vasculopatias, alteraciones hematolégicas y cardiopatias.

La hipertension renovascular es debido a estenosis de la arteria renal que activa el sistema renina angiotensina
debiendo pensar en ella si existe hipertension severa, deterioro inexplicable de la funcion renal al iniciar un inhibi-
dor del sistema renina angiotensina, rindn atréfico inexplicable o asimetria, episodios recurrentes de edema agudo
de pulmon o insuficiencia cardiaca refractaria con insuficiencia renal o un soplo abdominal.

El tratamiento depende de la presentacion clinica y puede ser conservador o invasivo. La hipertension reno-
vascular incluye terapia con medicamentos antihipertensivos con farmacos bloqueadores de sistema renina
angiotensina vigilando la funcién renal e hiperpotasemia y la revascularizacion. El prondstico depende del
nivel afecto.
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Resumen:

Introduccion y Objetivos

Tradicionalmente, el tratamiento de la enfermedad renal diabética (ERD) se basa en los inhibidores de la enzima con-
vertidora de la angiotensina (IECA), los antagonistas del receptor de la angiotensina Il (ARA2) y los antagonistas de los
receptores mineralocorticoides (ARM); con el consiguiente riesgo de hiperpotasemia. En los Ultimos afios las guias de
practica clinica recomiendan anadir los agonistas del receptor de GLP-1(arGLP1) y/o los inhibidores del transportador
de sodio-glucosa 2 (iISGLT2). Con este estudio buscamos objetivar los posibles beneficios de la administracion de estos
cuatro grupos terapéuticos (GT) de manera conjunta. Para ello analizaremos las modificaciones que se producen en el
cociente albumina creatinina (CAC) y en el filtrado glomerular (FG) (medido por CDK-EPI) tras la optimizacion del trata-
miento hasta alcanzar la cuadruple terapia propuesta conformada por IECA/ARA2, arGLP1,iSGLT2 y ARM.

Métodos

Presentamos un estudio observacional incluyendo a 4 pacientes con ERD en seguimiento en la Unidad de Riesgo
Vascular del Hospital Universitario Virgen del Rocio. Se analizaron controles analiticos basales y a los 3-6 meses
tras completar el tratamiento con las cuatro GT. Todos los pacientes presentaban macroalbuminuria basalmente.
El objetivo primario fue el cambio en el CAC y del FG, tras la intervencion. Se realizé un anélisis descriptivo me-
diante test no parametros con la prueba de Wilcoxon debido al escaso nUmero de pacientes para el FG, y para el
CAC test paramétricos, una vez comprobada la normalidad de la muestra.

Resultados

Tras completar los cuatro GT se objetivé una reduccién del CAC medio de 661,73 mcg/g creatinina, siendo no signi-
ficativo (p>0,068) sin cambios en la tasa FG (Tabla 1) (Figura 1y Figura 2). El valor de K+ medio tras la introduccion
de los cuatro GT fue de 5,35 mEq/L, suponiendo una subida respecto a sus valores basales de 0,52 mEq/L, en clara
relacion con la toma de ARM. El control tensional era adecuado comprobado mediante Holter de 24h. Cabe recal-
car como principal limitacion en nuestro estudio el reducido tamafio muestral.

Conclusiones

A. La cuadruple terapia para la ERD (IECA o ARA2, arGLP1, iSGLT2 y ARM) ha demostrado una disminucion de la
albuminuria, aunque no significativa en nuestro grupo de pacientes. 1 pasé a microalbuminuria.

B. En pacientes con ERD que se encontraban bajo tratamiento con al menos IECAS/ARAZ2, tras la intensificacion
de tratamiento durante un intervalo de 3 a 6 meses han experimentado una disminucién media de albuminuria de
66172 mcg/g creatinina.

C. No se han objetivado diferencias significativas en el FG tras la toma de la cuadruple terapia en ese intervalo.
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Resumen:

Descripcion del Caso

Mujer de 51anos que presenta como Unico antecedente de interés la presencia de DM2 de 10 afios de evolucidn sin
lesién de érgano diana en tratamiento con metformina/dapagliflozina, linagliptina e insulina.

Acude a Urgencias por malestar generalizado y vomitos de 48 horas de evolucidn. En los dias previos refiere hi-
porexia, sintomatologia catarral y fiebre. Se objetiva en control gasométrico pH 6.9, pCO2 25 mmHg, bicarbonato 5
mmol/L, glucemia 286 mg/dL. Ademas, se realiza exudado nasofaringeo positivo para Influenza B y elemental de
orina con hallazgo de proteinuria, hematuria, glucosuria y cetonuria.

En un primer momento, se estableci6 el diagnostico de cetoacidosis diabética y gripe B. Fue trasladada a obser-
vacion y se inicié tratamiento para correccion de cetoacidosis diabética (CAD) clasica mediante suero fisiolégico
y bicarbonato. La paciente persistia con importante malestar asociando intolerancia oral, polidipsia y disnea por
lo que finalmente se curs6 ingreso.
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En el periodo de hospitalizacion, a nivel analitico se detecté un significativo déficit de agua libre y se inicié suero-
terapia baja en cloro junto con agua libre. Ademas, se retird la dapagliflozina desde su llegada a planta. Presento
una rapida mejoria clinica con desaparicion de sintomatologia digestiva y recuperacion parcial respiratoria.

Exploracion y Pruebas Complementarias

Consciente, orientada, colaboradora. Sequedad mucocutanea. Taquipneica al habla con Sato2 99% sin aporte ex-
terno. Afebril. Presion arterial 129/69 mmHg, FC 108 lpm.

» Auscultacion cardiorrespiratoria: tonos ritmicos. Murmullo vesicular conservado con roncus dispersos.

» Abdomen: blando, depresible, doloroso a la palpacion de mesogastrio. No masas ni megalias. No signos de irritacion.
» Gasometria venosa: pH 6.9, pC02 25 mmHg, bicarbonato 5 mmol/L. Hb 15 g/dl, Na 137 mEq/L, K 4.7 mEqg/L, CL 110
mEq/L. Glucosa 286 mg/dL.

« Virus influenza B (exudado nasofaringeo): se detecta ARN.

« Elemental de orina: pH 5.5, proteinas 50mg/dL, glucosa 1000 mg/dL, cuerpos cetdnicos 150 mg/dL, hematies 60/uL.

« Analitica: Hb 14 g/dL, 6.810 leucocitos/pL (4.920 neutréfilos/pL). Glucosa 223 mg/dL, amilasa 223 U/L, Na 166
mEdqg/L, K 2.4 mEqg/L, CL19 mEq/L, PCR 39.6 mg/L.

» Gasometria venosa: pH 7,39, pC02 32,5 mmHg, bicarbonato 20,5 mmol/L, Exceso de bases -5,3, Na 149 mEq/L, Cl
1M7mEq/L, K 3,5 mEq/L.

 Analitica al alta: Hb 13.5 g/dL, 4660 leucocitos/pL. Glucosa 240mg/dL, creatinina 0.43 mg/dL, Na 143mEq/L, K
4.4mEq/L, CL 105 mEq/L.

Jucio Clinico
Cetoacidosis euglucémica secundaria al uso de iISGLT-2 precipitada por infeccion por Influenza B.

Comentario final

La CAD euglucémica es una emergencia médica por lo que no debe confundirse con la CAD clasica a pesar de presentar
una clinica similar. Principalmente, la CAD euglucémica se diferencia en su mayor prevalencia en pacientes diabéticos
tipo 2 y la ausencia de elevaciones acusadas de glucemia, pudiendo desencadenar retrasos diagndsticos (1).

En la Ultima década, debido al uso creciente de los iISGLT-2 se ha detectado un aumento proporcional de casos de
CAD euglucémica. El riesgo de desarrollar dicha complicacion es siete veces mayor en pacientes en tratamiento
con iSGLT-2 respecto a los que toman inhibidores de la dipeptidil peptidasa-4. No obstante, la incidencia de dicha
complicacion en pacientes DM2 que toman gliflozinas es muy baja ( <1%) (1,2,3).

En definitiva, dado el aumento de casos y el aumento del uso de las gliflozinas, aungue su incidencia sea baja, es
de interés que el personal sanitario conozca y tenga presente dicha complicacién.
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Resumen:

Introduccion y Objetivos

Introduccién: Dapagliflozina es un farmaco glucosurico con efecto natriurético que ha demostrado efectos bene-
ficiosos cardiovasculares mas alla del control glucémico, como reduccion de mortalidad CV y de episodios de IC
en pacientes con FEVI reducida, enlentecer la progresion renal y disminucién de la albuminuria

Objetivo: Valorar el grado de control de los factores de riesgo cardiovasculares en pacientes con Enfermedad Re-
nal Crénica (ERC) y DM tipo 2 (DM2) y tratamiento con Dapagliflozina

Métodos

Material y métodos: Seleccionamos una muestra de pacientes atendidos en Servicio de Nefrologia de Jaén que lle-
varan mas de 6 meses con Dapagliflozina. Momentos de anélisis: Basal (B), 6 meses (ém), 12 meses (12m) y Final (F)
Resultados

Resultados: Total 83 pacientes. Sexo masculino 83,1%. Edad media 65,90+9,46 anos. Tiempo de seguimiento
25,90+24,16 meses. Funcion renal basal CKD_EPI: 58,39+24,15 ml/min/1,73m?2

Etiologias Renales: Enfermedad Renal Diabética 36,1, otras 28,9% Nefroangiosclerosis 12%, no filiada 10,8%

Antecedentes Cardiovasculares: Cardiopatia isquémica 24,1%, IC 20,5%, FA 14,5%, ECV 10,8% y EAP 16,9%, Taba-
quismo 25,3 %, Dislipemia 83,1%., HbA17,34+1,21%

Tratamiento antidiabético B: Insulina 37,3%, Metformina 28,9%, Metformina+iDPP4 26,5%, iDPP4 9,6%, Semaglutide
8,4%, Dapagliflozina 7,2%, Semaglutide+Repaglinida 7,2%, Linagliptina+Repaglinida 2,4%, Dulaglutide 1,2%, Metfor-
mina+Repaglinida 1,2%, Metformina+Repalginida+Semaglutide 1,2%, Metformina+Semaglutide +Glitazona 1,2%

Tratamiento antihipertensivo B: IECA 16,9%, ARA Il 75,9%, Calcioantagonistas 59% diuréticos 66,3%, ARNI 18,1%,
BB 44,6%, AlfaB 27,7%. Estatinas 83,1 %, Ezetimibe 42,2%, Fenofibrato 6% Omega3 2,4%, y IPSCK9 1,2%. Alopurinol
18,1% Febuxostat 1,2%

Encontramos diferencias:

-En el sexo solo en la talla hombres vs mujeres; p<0,001

-En peso a 12m (p=0,003), e IMC a 12m (p=0,005)

-Descenso de la TAS a 6m (p=0,001), y a 12m (P=0,001), de la TAD a 6m (P=0,035) y a 12m (p<0,001)
-Descenso del Col. Total a 6m(p<0,001) y 12m (p=0,001), del LDL a 6m (p<0,001) y a 12m (p<0,001)
Conclusiones

Hemos objetivado en pacientes en tratamiento con Dapagliflozina que padecen ERC y DM2

1.- Descenso de peso a los 12 meses

2- Descenso delIMCa12M

3.-DescensodelaTASyTADa b6y 12 M
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Resumen:

Introduccion y Objetivos

Introduccion: La Empagliflozina ha demostrado efectos beneficiosos cardiovasculares mas alla del control glucé-
mico, como la reduccion de mortalidad cardiovascular y de episodios de insuficiencia cardiaca. Otros efectos son
el enlentecimiento de progresién de Enfermedad Renal Crdonica(ERC) y la albuminuria.
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Objetivo: Valorar el grado de control de factores de riesgo cardiovasculares en pacientes con ERC y DM tipo 2(DM2)
y tratamiento con Empagliflozina.

Métodos

Material y métodos: Seleccionamos una muestra de pacientes en tratamiento con Empagliflozina. Analizamos
evolucioén de la ERC, control de IMC, presion arterial (PA), urato, colesterol y necesidad de farmacos de control de
riesgo cardiovascular. Analizamos al momento basal (B), 6 meses (6m), 12 meses (12m) y al final del seguimiento.
Establecemos relaciones mediante el test de Chi cuadrado y T de Student.

Resultados

Resultados: reclutamos 73 pacientes. Los datos basales se muestran en la tabla 1.

El tratamiento antidiabético y antihipertensivo basal se representa en la figura 1y2.

Tratamiento hipouricemiante: Alopurinol30,1%; Febuxostat2,7%.

Modificaciones a 6m:

- antidiabéticos: ninguno un 78,1%. Se reduce tratamiento en un 5.4%.

- antihipertensivos: 75,3 % sin cambios. Un 6.8% presenté menos necesidad.

- hipouricemiante: un 2,7% suben dosis.

Modificaciones a 12m:

-antidiabéticos: en 83,6% sin cambio. Un 2.3% reducen.

- antihipertensivo: 74% no hubo cambios. Un 16.43% aumentan.

- hipouricemiantes: 1,35% aumenta dosis.

Modificaciones al final del seguimiento:

- Antidiabéticos: 65,8% sin cambios. Un 9.5% anade analogo de GLP1.

- antihipertensivos: no hubo cambios en 61,6%. Un 20.54% requieren aumento.

- hipouricemiantes: 2 pacientes inician alopurinol.

Sufrieron evento cardiovascular 2 pacientes al final del seguimiento (2,7%).

EL IMC descendid desde los ém hasta el final (p=0,048).

Hay descenso de la PA Diastélica a los 12m (p=0,041). No encontramos diferencias significativas en los cambios
de la PA sistoélica.

El 4cido Urico descendid a los 6m (p=0,015).
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Conclusiones

« La Empagliflozina consigue controlar otros factores de riesgo cardiovascular distintos al control glucémico.
» Puede ayudar a controlar niveles de urato.

» Mejora el control de la PA diastélica a los 12 meses.

719/40. EFICACIA Y SEGURIDAD RENAL DE DAPAGLI-
FLOZINA EN ENFERMEDAD RENAL CRONICAY DIABETES
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Resumen:

Introduccion y Objetivos

Introduccién: La Dapagliflozina es un glucosurico que ha demostrado beneficio cardiovascular y renal mas alla
del control glucémico.

Objetivo: Valorar su eficacia y seguridad en pacientes con ERC y DM2.
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Métodos

Seleccionamos pacientes en seguimiento por Nefrologia y en tratamiento con Dapagliflozina durante mas de 6
meses. Analizamos evolucién renal, TA, HbAlc, eventos adversos en momento basal (B), 6 meses (6m), 12 meses
(12m) y fin de seguimiento (F). Realizamos analisis univariante con test de Chi cuadrado y T de student.

Resultados

Resultados. N 83 pacientes. Varones 83,1%. Edad media 65,9+9,5. Seguimiento 25,9+24,16 mes. Filtrado glomeru-
lar base (CKD_EPI): 58,4+24,1 ml/min/173m2. Etiologia:enfermedad renal diabética 36,1% otras 28,9% Nefroan-
giosclerosis 12%, no filiada 10,8% (un 12% con dapagliflozina por DM2 solo). Antecedentes de enfermedad car-
diovascular: Cardiopatia Isquémica 24,1%, Insuficiencia Cardiaca 20,5%, Fibrilacién auri-cular 14,5%, Enfermedad
Cerebrovascular 10,8% y Enfermedad Arterial Periférica 16,9%. Albuminuria ba-sal 776,1+1221,9mg/g y proteinuria
basal 900+1392,8, HbAlc basal 7,3£1,2%. Tratamiento antidiabético: Insulina 37,3%. Antidiabéticos Orales (ADOs):
Metformina 28,9%, Metformina + IDPP4 26,5%, IDPP4 9,5%, M + Semaglutide 5,5 %, Dulaglutide 5,6%. A los 6m el
21.9% sufre cambios en ADOs, a 12m el 16.4% y al final el 34.2%. Alfinal del seguimiento, 4 pacientes suspenden el
farmaco: 1 por balanitis de repeticion, 1 cambio a otro ISGLT2, 1 suspension por Endocrino, el Ultimo por infecciones
urinarias siendo portador de sonda vesical.

Encontramos un aumento significativo de las cifras de Cr a los 6 m (B1,39+0,45 vs 6m 157+0,56 mg/d(;p<0,001) sin
cambios desde los 6 meses a los 12 meses (6m vs 157+0,57 vs 12m 1,55+0,54 mg/dl; p=NS). Descendi¢ el Filtrado
Glomerular (FG) por CKD_EPI a los 6 meses (B 58,13+23,76 vs 6m 52,87+24,52 ml/min/1,73m2;p<0,001), sin cambios
desde los 6 meses a los 12m (6m 52,04+23,19 vs 12m 52,36+23,31 ml/min/1,73m2;p=NS) y desde los 6 meses al final
(6m 50,41+£23,78 vs F 48,29+23,85 ml/min/1,73m2;p=NS).

La albuminuria descendié de manera significativa a los 6 m (B 776,06+1221,90 vs 6m 412,49+539,52 mg/g;p =0,008)
y sin cambios significativos a los 12 meses (B 598,34+637,44 vs 12m 424,14+734,16 mg/g;p=0,05). La proteinuria
descendid a los 12 meses (B 894,83+709,66 vs 12m 525,33+442,76 mg/g;p=0,043), sin cambios a los 6 meses (B
1255,33+£2090,99 vs 6 m 637,28+865,85 mg/dl;p=0,078).

La glucosa descendid a los 6 meses (B 148,20+52,94 vs 6m 130,86+37,90 mg/dl;p=0,004) sin cambios a los 12 meses (B
148,54+55,63 vs 12m 134,97+36,39 mg/dl;p=0,082). La glicosilada descendid a los 12 m (B 7,42+1,29 vs 12m 7,13+1,15; p=0,019).

Conclusiones

Tras inicio de tratamiento con Dapagliflozina en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 y Enfermedad Re-nal Cr6-
nica observamos:

-Un aumento de las cifras de Cr a los 6 meses con descenso del filtrado glomerular a los 6 meses, sin cam-bios
a los 12 meses.
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-Descenso de las cifras de glucosa a los 6 meses y de la glicosilada a los 12 meses
-Descenso de la albuminuria a los 6 meses y de proteinuria a los 12 meses en torno a un 50%

719/42. HIPOACUSIA, ENFERMEDAD RENAL E HIPER-
TENSION ARTERIAL RENOVASCULAR ;QUE SE ESCONDE
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Resumen:

Descripcion del Caso

Mujer de 38 afos que ingreso en planta de hospitalizacion de Medicina Interna por deterioro de la funcién renal
rapidamente progresivo. Sin antecedentes familiares de interés. En cuanto a sus antecedentes personales des-
tacaban importante habito tabaquico, HTA con regular control con diuréticos tiazidicos e inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECAs) e hipoacusia neurosensorial de rapida evolucion que requirié implante co-
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clear. Desde la deteccién de la HTA e inicio del IECA un afio antes de su ingreso, presentd un deterioro progresivo
de la funcién renal, partiendo desde una Creatinina basal en torno a 0,7 mg/dL, llegando a alcanzar un valor de 1,84
mg/dl con FGRe de 34 ml/min/m2, motivo por el cual se ingreso a la paciente. Negaba toma de anti-inflamatorios,
drogas u otros agentes nefrotoxicos. Negaba alteracion de las caracteristicas de la orina, asi como niega cualquier
tipo de sintoma congestivo. Tampoco refirié clinica constitucional, sistémica o reumatologica.

Exploracion y Pruebas Complementarias

En la exploracion, HTA grado | sin otros hallazgos patologicos. Analiticamente destacaba el deterioro de la funcion
renal (Cr 1,64 mg/dL), presentando buen control glucémico, sin hallazgos a destacar en el sedimento, en perfiles
de autoinmunidad o en la serologia. Ademas, los reactantes de fase aguda fueron normales. En la Ecografia abdo-
minal se observo dilatacion de aorta suprarrenal y estenosis de ambas arterias renales (ARs) y en el Renograma
Isotopico se halld atrofia del rifndn derecho, con muy escasa funcion relativa (8%) y aumento compensador del
rindn izquierdo, con buena funcion (92%). Ademas, se realizé Angio-TC objetivandose dilatacion difusa de la aorta
abdominal suprarrenal con estenosis de Tronco celiaco, de Arteria Mesentérica Superior (AMS) y ambas ARs, ha-
llazgos sugerentes de Vasculitis de gran vaso.

Jucio Clinico

Valorando el perfil clinico de la paciente nos planteamos el diagnéstico diferencial de dos cuadros sindrémicos
muy interrelacionados: El Sindrome de Cogan “incompleto”/atipico, dada la afectacién vestibular con presencia
de hipoacusia neurosensorial, sin presencia de afectacion oftalmoldgica o la Arteritis de Takayasu (AT), con aortitis
y afectacion principalmente de aorta suprarrenal y arterias renales. En definitiva, se diagnosticé de enfermedad
renal cronica de origen isquémico y HTA de posible etiologia renovascular debido al fenémeno de rifién presor,
aunque no se habian objetivado hasta el momento datos de refractariedad o resistencia al tratamiento.

Comentario final

Se iniciaron corticoides a Tmg/kg/dia con tappering precoz y se solicité PET-TC para estudio de actividad y cro-
nologia de las lesiones, con ausencia de captacion metabélica patolégica, hallazgos compatibles con una fase
inactiva/residual de la enfermedad. Ademas, valorando los hallazgos del Renograma Isotopico se decidi6 stenting
en AMS y AR izquierda, consiguiendo a través del tratamiento endovascular la normalizacion de tensionesy de la
funcion renal.

Recientemente se han publicado los nuevos criterios diagnésticos ACR/EULAR 2022 para definir las caracteristi-
cas de la AT que la diferencian de otras vasculitis. Nuestra paciente tiene suficientes criterios diagnésticos para
confirmar la presencia de AT, si fuese posible descartar el diagndstico del SC (Tabla 1).

Por 0ltimo, es preciso destacar la importancia del estudio de actividad sistémica a través del PET-TC y de la fun-
cionalidad renal a través del Renograma isot6pico, dado que permite establecer un plan terapéutico.
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Resumen:

Introduccion y Objetivos

Identificar a las personas con alto riesgo cardiovascular es un desafio, especialmente a una edad mas temprana.
La ecuacion predictiva del riesgo cardiovascular IberScore, elaborada a partir de una amplia cohorte laboral de
derivacion (626.515 trabajadores, incluidos entre 2004 y 2006), demostré ser mas precisa que el modelo SCORE
europeo en una cohorte de validacién temporal independiente (366.008 trabajadores incluidos entre 2007-2009).
Ambas cohortes se siguieron mas de 10 afos, y se registraron todos los eventos cardiovasculares fatales y no fa-
tales (1). El presente estudio tiene como objetivo validar este nuevo modelo predictivo en una poblacién atendida
en el ambito de Atencion Primaria.

Métodos

Se selecciond una cohorte de pacientes sin antecedentes de enfermedad cardiovascular visitados en un centro de
Atencion Primaria (Sardenya, Barcelona) durante los afios 2008 y/0 2009; y seguidos hasta el afio 2018. El riesgo cardio-
vascular se calculé con la formula IberScore para todos los sujetos de la cohorte y se calibré el modelo; representando
graficamente, por deciles de riesgo, la proporcion de eventos esperados y observados a los 10 afios de seguimiento,
estratificados por sexo. Se calculé el area bajo la curva ROC para evaluar la discriminacion del modelo.

Resultados

Se incluyeron en el estudio un total de 10.085 pacientes visitados durante los afios 2008 y/o 2009. El 55,3% de los par-
ticipantes eran mujeres y la edad media (DE) fue de 41,6 (13,0) afios. Durante el periodo de seguimiento se registraron
eventos cardiovasculares fatales y no-fatales en el 4,4% de los hombresy en el 1,8% de las mujeres. Los hombres pre-
sentaron un riesgo medio a 10 afos de sufrir un evento cardiovascular mortal 0 no mortal segUn IberScore del 17,07% (DE
20,13), con una edad vascular media (edad biologica cardiovascular-EBC-) estimada superior en mas de 4 afios a la edad
cronoldgica; mientras que las mujeres tenian un riesgo medio a 10 afios del 7,91% (DE 9,03), con una edad vascular (EBC)
estimada de més de 2 afios por encima de la edad cronologica. El area bajo la curva ROC mostré un indice de discrimi-
nacion del modelo de 0,86 (IC 95% 0,84-0,88) en hombres y 0,82 (IC 95% 0,79-0,85) en mujeres (figura 1). La calibracién
muestra una sobrestimacion del riesgo, tanto en hombres, como en mujeres (figura 2).

Conclusiones

El modelo Iberscore discrimina bien en poblacion de Atencion Primaria pero sobreestima el riesgo, especialmente
en mujeres; lo que obligaria a recalibrar dicho modelo para poder aplicarlo en dicha poblacién.
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Resumen:

Descripcion del Caso

Presentamos el caso de una paciente de 64 afios con antecedentes de dislipemia diagnosticada a los 40 afios e
hipertension. Como antecedentes familiares destacan dos hermanos y madre con dislipemia sin eventos cardio-
vasculares.

En tratamiento con enalapril 20 mg/hidroclorotiazida 12,5 mg.Inicialmente, para el hipercolesterolemia recibe tra-
tamiento con simvastatina 40 mg y posteriormente con rosuvastatina 10 mg, con ambas presenta mialgias que
mejoraron tras su suspension. Por lo que, en el momento de la primera consulta en nuestra consulta se encuentra
en tratamiento con Ezetimibe 10 mg.

Exploracion y Pruebas Complementarias

La paciente presenta un IMC 33.54 y TA 107/79 mmHg. Resto de la exploracion fisica sin hallazgos significativos.
Analiticamente, biogquimica: glucosa 80 mg/dL, urea 37 mg/dL, creatinina 0.56 mg/dL, bilirrubina total 0.39 mg/dL,
transaminasas dentro de rango, sodio 136 mEq/L, potasio 4.1 mEq/L, calcio 9.8 mg/dL. Respecto al perfil lipidico:
colesterol total 268 mg/dL, HDL 78 mg/dL, LDL 163 mg/dL, TG 133 mg/dL. TSH 2.025 OUI/mL. PCR 0.27 mg/dL. El
hemograma vy la coagulacion sin alteraciones.
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Jucio Clinico

Se presenta el caso en comision para recibir tratamiento con iPCSK9, y se inicia tratamiento con Alirocumbab 75 mg
inyectable cada 15 dias. Ademas, se insiste en la importancia de una dieta equilibrada y de realizar de gjercicio fisico.

A lo largo de 2 afos tras del comienzo del tratamiento con Alirocumab, destaca la ausencia de mejoria en los
controles analiticos; colesterol total de 304 mg/dL HDL 102 mg/dL y LDL 173 mg/dL. Por lo que se decide sustituir
el Alirocumab por Evolocumab 140 mg 1inyeccion cada 15 dias.

Un afio después, Evolocumab tampoco mejora el perfil lipidico( LDL 175 mg/dL) por lo que se decide suspender el farmaco.
Se diagnostica a la paciente como hiporrespondedor a los iPCSK9.

Comentario final

Se inicia tratamiento con Ezetimibe 10 mg cada 24 horas, Pitavastatina de 1 mg a dias alternos y omega3 2 com-
primidos al dia. A pesar de que la paciente comienza de nuevo con mialgias, refiere que son mas tolerables y se
decide de forma conjunta mantener dicho tratamiento.

En el momento actual la paciente presenta los siguientes niveles de colesterol: Colesterol 250 mg/dL, HDL 96 mg/
dL, LDL 130 mg/dL.

Los iPCSK9 son anticuerpos monoclonales humanos cuya funcién es inhibir a la PCSK9 (proproteina convertasa
subtilisina/kexina tipo 9). Esta proteina se une al receptor de las lipoproteinas LDL degradandolo y por lo tanto
aumentando la concentracion sérica de LDL. Su inhibicion por parte de estos farmacos es una innovacion en el
tratamiento del exceso de LDL. (1)

Sin embargo, hay una pequefia proporcién de pacientes que crean anticuerpos neutralizantes del farmaco (iPCSK9)
al tratarse de un anticuerpo monoclonal humanizado. Siendo por lo tanto hiporrespondedores a este tratamiento,
como ocurre en el caso descrito previamente. (2)

Por lo tanto, este tipo de pacientes podria beneficiarse de nuevas terapias como el 4cido bempedoico, reciente-
mente incorporado al mercado. Y también de terapias futuras basadas en técnicas de RNA, como el Inclisiran que
inhibe la transcripcién de PCSK-9 en los hepatocitos.(3)
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Resumen:

Introduccion y Objetivos

La hipercolesterolemia familiar (HF) es una enfermedad genética autosémica dominante producida fundamen-
talmente por mutacion en el gen del receptor LDL (rLDL). Existen otras mutaciones entre las que destacan el de
la apolipoproteina B (apoB) y el gen de la propotein-convertasa-subtilisin/kexin type 9 (PCSK9). Estas mutaciones,
expresadas desde el nacimiento, conduce a niveles elevados de colesterol LDL y a una aceleracién en el desarro-
llo de aterosclerosis. Se estima que la incidencia en nuestro medio es de 1de cada 220-250 personas, siendo con-
siderada la causa genética mas frecuente de enfermedad coronaria prematura. Son necesarias medidas para el
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diagnostico precoz de cara a la reduccion del riesgo de enfermedad cardiovascular de estos pacientes, la principal
causa de mortalidad en nuestro medio. El objetivo principal de este trabajo es la descripcion de las caracteristicas
basales de los pacientes incluidos en el estudio CRINEO-HF, cuya finalidad es la deteccion precoz de personas
afectas de HF con un cribado neonatal.

Métodos

Estudio descriptivo transversal de los pacientes incluidos en el estudio CRINEO-HF, un estudio exploratorio y mul-
ticéntrico de todos los recién nacidos de nuestra area hospitalaria en un periodo de tres afios desde abril de 2023.
Se toman medidas antropométricas y una muestra de sangre capilar en las primeras 36-72h de vida obteniendo
un perfil lipidico completo (colesterol total, HDL, LDL vy triglicéridos), previo consentimiento informado verbal y
escrito firmado por sus padres.

Resultados

Se recogian un total de 124 pacientes hasta el momento, de los cuales 74 eran varones (60%) y 50 mujeres (40%).
La cifra media de colesterol total entre los recién nacidos fue de 80,3mg/dLl (+/- 17,5mg/dl) con niveles de coleste-
rol HDL medios de 24,4mg/dl (+/- 8,4mg/dl), nivel de colesterol LDL medio de 30,9mg/dLl (+/- 12,2mg/dl) y nivel de
triglicéridos medio de 125,5mg/dl (+/- 40mg/dl). EL percentil 90 de colesterol fue de 102mg/dl y el 95 de 109,8mg/
dl. El percentil 90 de LDL fue de 47mg/dl, y el 95 de 51,3mg/dLl. El percentil 90 de HDL fue de 36,8mg/dl, y el percentil
95 de 40mg/dL. El peso medio al nacer fue de 32449 (+/-4099g), la talla de 49,7cm(+/-1,9cm) y la puntuacion en el
test de Apgar de 8,75 (+/- 0,8). No se encontraron diferencias significativas por sexo. El 60,8% de los pacientes no
tenian antecedentes familiares de dislipemias, el 32,8% de hipercolesterolemia, el 1,6% de hipertrigliceridemia y el
1,6% de dislipemia mixta. El 45,6% de los pacientes tenian antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular,
siendo la mas frecuente el accidente cerebrovascular en un 12,8%. El 44,8% de la muestra tenian antecedentes
familiares de diabetes mellitusy el 46,4% de hipertensién arterial.

Conclusiones

La realizacién de un cribado neonatal de cifras de colesterol podria permitir la deteccion de individuos subsidia-
rios de un test diagnéstico genético de hipercolesterolemia familiar, permitiendo de esta manera la identificacion
precoz de los pacientes afectos y por tanto la instauracion temprana de tratamiento, asi como de realizar un
screening en cascada inversa.

7/19/46. HEMORRAGIA INTRACEREBRAL DE E]'IOLOGiA HI-
PERTENSIVA EN PACIENTES MENORES DE 56 ANOS. EN BUS-
CA DE HIPERTENSION ARTERIAL SECUNDARIA.

Autores:
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Resumen:

Introduccion y Objetivos

La hipertension arterial (HTA) es causa importante de morbimortalidad relacionada con el ictus . Se estima que
hasta en un 35% de los pacientes con HTA podrian existir causas secundarias . Nuestro objetivo fue evaluar la
etiologia de la HTA en pacientes con hemorragia intracraneal (HIC) hipertensiva.

Métodos

Se disefié un estudio observacional, unicéntrico, retrospectivo y descriptivo de pacientes ingresados en la Ul de
un hospital terciario en el periodo 2020-2022. Mediante revision de la historia clinica digitalizada se incluyeron los
siguientes pacientes: 1) edad <55 afios y 2) HIC hipertensiva. Se analizaron caracteristicas basales, TA al ingreso,
tratamiento recibido, discapacidad al alta segUn la escala de Rankin Modificada (mRS), etiologia de la HTA y exis-
tencia de dafio en otro érgano. Los datos fueron anonimizados y analizados con el programa SPPS-29.0.0.

Resultados

Se incluyeron 30 pacientes (76,7% mujeres; 23,3% hombres), con mediana de edad de 49,5 afios (Rango Intercuarti-
lico (RIC) 6); 15 (50%) con obesidad. Diecisiete (43,3%) tenian historia de HTA, 6 (20%) no tomaban antihipertensivos
y cuatro (13,3%) con despistaje previo de HTA secundaria.
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La mediana de tension arteria sistélica (TAS) fue 1775mmHg (RIC 58) y de tensidn arterial diastélica (TAD) 102 mmHg
(RIC 29). Veintiun pacientes (70%) precisaron perfusion IV de antihipertensivos (33,3% urapidilo; 36,7% clevidipino).
Las HICs se localizaron en territorio profundo en 23 (76,7%), lobar 6 (20%) e infratentorial 1(3,3%). Seis (20%) he-
morragias ocurrieron durante el sueno.

Se realizé estudio de HS en 16 pacientes (53,3%), siendo 8 pacientes diagnosticados: SAQOS en 7 (23,3% de estudia-
dos) y 1(3,3%) hiperaldosteronismo primario. Las pruebas realizadas fueron fueron: MAPA en 9 pacientes (30%):
2 (6,7%) con patrdn dipper, 2 (6,7%) con dipper de alta variabilidad, 3 con patron non-dipper (10%) y 2 (6,7%) con
patrén riser. Eco-doppler renal en 11 pacientes (36,7%), test de sobrecarga salina en 5 (16,6%), eje corticoideo en 1
paciente (3,3%) y polisomnografia en 7 pacientes (23,3%).

Al alta hospitalaria, la mediana de puntuacion en mRS fue de 3 (RIC 2). La mediana de antihipertensivos al alta fue
3. (RIC 2): 25 (83,3%) IECA-ARAII, 20 (66,7%) calcioantagonistas, 21 (70%) diuréticos, 13 (43,3%) alfabloqueantesy 3
(10%) betabloqueantes.

Conclusiones

El porcentaje de despistaje de HS en nuestra muestra fue inferior al esperado, concordante con los estudios pre-
vios publicados al respecto. La implementacion de protocolos multidisciplinares para su diagnéstico podria reper-
cutir en un mejor tratamiento para los pacientes. A pesar de que el hiperaldosteronismo primario se considera la
causa mas frecuente de HS, encontramos como etiologia méas frecuente el SAQS, quizas debido a las alteraciones
que produce en el flujo sanguineo cerebral.

719/47. NEUMONIA ORGANIZADA SUBAGUDA CON BRON-
QUIOLITIS OBLITERANTE SECUNDARIA A AMIODARONA,
A PROPOSITO DE UN CASO

Avutores:
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Resumen:

Descripcion del Caso

Varén de 72 afios, ex fumador y con antecedentes personales de diabetes, hipertensién arterial, nefropatia vascular
G2A1y cardiopatia isquémica secundaria a enfermedad coronaria de multivaso revascularizada en septiembre de
2004 y noviembre de 2015. En mayo de 2021 debuta con cuadro de fibrilacion auricular (FA), inicidandose anticoagu-
lacién con dabigatrén y dos cardioversiones eléctricas (CVE) asociando tratamiento con amiodarona 200 mg por
persistencia de clinica para control de ritmo. Ingresa en diciembre de 2021 por cuadro de tos seca de dos meses
de evoluciodn, sin disnea ni fiebre, asociando cuadro constitucional con insuficiencia respiratoria hipoxémica con
saturacion de 02 del 88% que precisa de soporte con terapia nasal de alto flujo.

Exploracion y Pruebas Complementarias

A la auscultacién mostré crepitantes bilaterales hasta campos medios, sin edemas en miembros inferiores. En
radiografia de térax se objetivaron infiltrados alveolointersticiales bilaterales de predominio en campos medios
e inferiores, con elevacién de PCR en 136mg/L, sin leucocitosis, neutrofilia ni eosinofilia. No se detecté mediante
PCR &cidos nucleicos de virus respiratorios, entre ellos SARS-COV2. En TACAR destacaban numerosas opacidades
pulmonares de apariencia pseudonodular y consolidaciones parcheadas bilaterales con tendencia a la confluen-
cia, algunas de ellas con signo del halo asociado y broncograma aéreo, que mostraban distribucion peribron-
covascular, sugiriendo diagnéstico diferencial entre neumonia organizada, otras infecciones atipicas asi como
adenocarcinoma pulmonar difuso con crecimiento lepidico. Por ello, se solicité biopsia transbronquial sin resul-
tado concluyente, y posteriormente biopsia por cirugia toracica asistida por video, diagnosticdndose de neumonia
organizada con areas de bronquiolitis obliterante.

Tras tratamiento con corticoides a dosis altas en pauta descendente durante 6 meses y suspensién definitiva de
amiodarona, presenté resolucion completa del cuadro tanto clinica como radiolégicamente.
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Jucio Clinico
Toxicidad pulmonar secundaria a amiodarona con expresién de neumonia organizada con bronquiolitis obliterante.

Comentario final

La amiodarona es un farmaco antiarritimico con efecto inotrépico negativo ampliamente utilizado en la profilaxis
y el tratamiento de arritmias ventriculares y supraventriculares, como la fibrilacién auricular. Entre sus principa-
les toxicidades se encuentran el hipertiroidismo, hepatitis aguda y toxicidad pulmonar, siendo esta Ultima una de
las formas mas graves. Ademas, sus efectos tdxicos pueden continuar a pesar de la retirada del antiarritmico. En
cuanto a la afectacion pulmonar, aparece en un 5-10% de los pacientes, siendo la dosis total acumulada y la dosis
diaria (> 400 mg/dia) los factores principales en la aparicién de lesiones pulmonares. La mortalidad por toxicidad
pulmonar secundaria a la amiodarona puede alcanzar el 37% en algunas series de casos descritas.

Como forma de presentacién a nivel respiratorio, la amiodarona puede ocasionar neumonia organizada, neumoni-
tis intersticial y sindrome de distrés respiratorio del adulto (SDRA). Ademas, se ha descrito con menor incidencia
neumonia eosinofilica, hemorragia alveolar difusa y nédulos pulmonares. La clinica presenta gran variabilidad,
desde disnea, presente en el 70% de los pacientes, asi como fiebre, sindrome constitucional o tos no productiva.
La forma radiol6gica de presentacién mas comun es en forma de infiltrados alveolares, aunque también se han
descrito infiltrados intersticiales o afeccién pleural. No existe ningun tratamiento especifico para la toxicidad
pulmonar por amiodarona, Unicamente esta indicada la retirada del farmaco asi como afadir corticoesteroides al
tratamiento en aquellos casos con peor evolucion clinica.
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Resumen:

Descripcion del Caso

Descripcién del caso: Mujer de 45 afios con AP de obesidad e HTA de 2 afios de evolucion en tratamiento con tres
antihipertensivos, enalapril 20mg- hidroclorotiazida 25mg por la manana, amlodipino 10mg por la noche. La pa-
ciente acudi6 a una primera consulta refiriendo cefalea occipital durante la tarde. Realizamos toma de TA siendo
de 160/90 mmHag.

Le pedimos a la paciente que realice un AMPA en domicilio, siendo citada en la consulta en una semana. La pa-
ciente vuelve a la consulta con cifras de TA que oscilan entre 165-150/90-80 mmHg.

Realizamos nueva anamnesis para valorar una posible causa secundarias, interrogamos sobre si esroncadoray la
paciente refiere que su marido le dice que ronca y que “a veces se queda sin respirar”, también nos comenta que
se queda dormida en el trabajo por la manana.

Sospechamos de un posible SAOS y derivamos a nuestra paciente a la consulta de neumologia para su valoracion.
Ademas, recomendamos pérdida de peso y dejar de tomar alcohol u otros relajantes.

Pasado dos meses, la paciente vuelve a la consulta por otro motivo y observamos que fue valorada y que reali-
zaron Polisomnografia con resultado de SAOS con un IAH 20 y clinicamente sintomética (HTA, hipersomnolencia
diurna). Por lo que se decide iniciar tratamiento con CPAP. Tras dicho tratamiento la paciente refiere mejoria de la
somnolencia, cefaleay de la TA.
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Exploracion y Pruebas Complementarias

En la exploracion fisica:

Peso: 105 kg; Altura: 1,60 cm; IMC: 41.02; Obesidad androide, cuello corto.

Orofaringe: No visualizamos raiz de Ovula pero si paladar blando. Mallampati lll.

ACR: Ritmica sin soplos audibles. Hipoventilacién generaliza con MVC sin ruidos sobreafiadidos.

Se solicita analitica completa para descartar otras causas de posible HTA secundaria descartando asi problemas
a nivel renal u endocrino.

Realizamos Rx. Térax dentro de la normalidad.

Jucio Clinico
HTA refractaria en relacion a SAOS

Comentario final
El SAOS se puede considerar un factor de riesgo independiente asociado a hipertension arterial y un factor de
riesgo cardiovascular.

Por tanto, es importante y necesario interrogary sospechar esta posible patologia en pacientes sintomaticosy con
fenotipo tipico (Obesidad, cuello corto) pues es uno de los FRCV independientes que ademas pueden influir en el
mal control de otros factores como es la HTA.
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Resumen:

Descripcion del Caso

Varén de 65 afnos hipertenso, dislipémico, diagnosticado de fibrilacién auricular, en tratamiento con anticoagu-
lantes orales. Portador de marcapasos definitivo. Angor secundario a crisis de HTA, con dolor toracico atipico,
precisando de coronariografia en 2021, sin lesiones. Obesidad. ACVA en 2014, carotideo derecho, sindrome lacunar
sensitivo-motor, sin secuelas posteriores. EPOC. Es derivado desde Atencién Primaria a consultas de Nefrologia
por alteraciones en urea y creatinina en controles analiticos seriados. Ademas de un mal control de cifras de TA
en domicilio, evidenciado en AMPA aportada. Acudi6 a Urgencias en Septiembre por dolor toracico y palpitaciones
en el contexto de crisis hipertensiva con troponina negativa. Actualmente esta asintomatico, aunque en ocasiones
presenta cefalea occipital en el contexto de cifras de TA elevadas. Por lo que, su médico de familia ha tenido que
realizar cambios en el tratamiento antihipertensivo y derivarlo a consultas de Nefrologia con el objetivo de opti-
mizar el control y manejo de la hipertensién asociado a ERC incipiente.

Exploracion y Pruebas Complementarias

Buen estado general, bien hidratado y bien perfundido. Eupneico en reposo.

Peso: 142 kg, IMC > 40

AMPAs en domicilio: 200/100, 145/91, 150/ 95, 140/103, 160/ 94

ACP: ritmica sin soplos audibles, MVC sin ruidos sobreafadidos

MMII: no edemas, no signos de TVP

Analitica 08/ 09/23: glucosa 125, urea 33, creatinina 1.18, FG 64, sodio 143, potasio 4.3, Hb 14.0, resto normal.
Jucio Clinico

-ERC tipo 2

-HTA de dificil control
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Comentario final

Sabemos que la hipertensidn se define como presion arterial sistélica > 140 mmHg y/o presion arterial diastélica >
90. En este caso, inicialmente habiéndose descartado causas secundarias de HTA como son: enfermedades rena-
les parenguimatosas o renovasculares como estenosis de la arterial renal, SAHOS, hiperaldosteronismo primario,
sindrome de Cushing, Feocromocitoma, HTA inducida por farmacos o toxicos, ademas de una falta de adherencia
al tratamiento, estamos ante un caso de HTA de dificil control. La hipertension arterial de dificil manejo se define
como aquella con cifras por encima de 140/ 90 de manera persistente a pesar de correcta adherencia al trata-
miento con tres farmacos antihipertensivos a dosis maxima, incluyendo un diurético. Inicialmente, el paciente
tenia pautado un ARA I, diurético tiazidico y betabloqueante. AUn asi persistian cifras tensionales elevadas. Por
lo que, su médico de familia, afadio espironolactona. Segun las guias, la triple terapia deberia estar formada por
un IECA o ARA 1l, blogueadores de los canales de calcio y diurético. El betabloqueante se puede considerar en la
terapia inicial cuando hay indicacion especifica, por ejemplo: ICC, angina, etc. En nuestro caso, esta bien indicado
en el paciente tras un episodio de angor. En este caso, se podria haber afiadido en la terapia inicial el bloqueador
de los canales de calcio. Aun asi, una vez afnadido, la espironolactona, se consigue controlar la tension arterial.
En conclusion, para un buen manejo de la HTA, inicialmente debemos de insistir en los cambios de estilo de vida'y
control de FRCV, incidiendo en la restriccion de sodio en la dieta, realizacién de ejercicio fisico, reducciény control
de peso, etc. En definitiva, debemos concienciar a los pacientes desde Atencién Primaria y Especializada de la im-
portancia de seguir unos habitos de vida saludable y controlar los FRCV para asi disminuir el riesgo cardiovascular,
y por tanto, de desarrollo de eventos cardiovasculares o enfermedades renales como es el caso.
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Resumen:

Descripcion del Caso

Varén de 32 anos que como antecedentes presenta ex-consumo de cocaina y cannabis, sin otras patologias de
interés ni tratamiento habitual. Acude a urgencias de su centro de salud por cefalea holocraneal intensa de tres
semanas de evolucién, motivo por el que ha tomado 1-2 comprimidos diarios de ibuprofeno. Esta cefalea se acom-
pafa de astenia y sensacion disneica, sin otra sintomatologia referida por 6rganos y aparatos. Alli se objetiva una
tensién arterial de 240/120 mmHg por lo que se administra antihipertensivo oral y se deriva a urgencias de nuestro
hospital para continuar estudio.

Exploracion y Pruebas Complementarias

A su llegada a nuestro centro, el paciente persiste con cifras tensionales similares, manteniendo el resto de cons-
tantes vitales estables y una exploracién fisica anodina, incluyendo también una valoracién neurolégica gene-
ral. En las pruebas complementarias basicas realizadas destaca analiticamente una creatinina de 7,1 mg/dL, asi
como una acidemia metabolica, sin alteraciones electroliticas de interés. En el sistematico de orina se observa
leucocituria, proteinuria y hematuria. No se evidencian sin embargo elevacion de reactantes de fase aguda y en
el hemograma destaca una anemia de 8.6g/dL de hemoglobina. El electrocardiograma es anodino y se realizan
toxicos en orina que son negativos.

Ingresa en Unidad de Cuidados Intensivos en contexto de emergencia hipertensiva y fracaso renal agudo con acide-
mia metabélica y anemia asociadas. Se inicia perfusion de clevedipino intravenoso y antihipertensivos orales, mejo-
rando cifras de tensién pero persistiendo elevadas en torno a 150/90 mmHg. En los dias posteriores pasa a planta de
Nefrologia y se comienza a realizar estudio etioldgico, a destacar autoinmunidad, inmunoglobulinas, complemento y
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proteinograma gue son normales; despistaje de causas secundarias de hipertension sin hallazgos; ecografia doppler
de arterias renales que no evidencia estenosis; y ecocardiograma transtoracico que tampoco muestra hallazgos de
interés. El paciente evoluciona favorablemente desde el punto de vista de la hipertension pero persisten cifras ele-
vadas de creatininay proteinuria >3g/g de cociente proteina/creatinina, por lo que se inicia tratamiento empirico con
corticoides, sin respuesta. Finalmente acaba requiriendo hemodialisis y se procede a realizar biopsia renal.

Jucio Clinico

En la biopsia renal se evidencian lesiones glomerulares e intersticiales cronicas compatibles con nefropatia IgA,
aunque sin poder descartar que la ingesta de antiinflamatorios no esteroideos haya contribuido a su desarrollo.
Estamos por tanto ante un sindrome nefritico con fracaso renal agudo y emergencia hipertensiva asociados, en el
contexto de una nefropatia por IgA y probable contribucion de ingesta concomitante de antiinflamatorios.

Comentario final

El paciente continUa asistiendo a hemodialisis y se incluye en lista de espera para trasplante renal, que se realiza
un afio después del diagnéstico. Actualmente se encuentra en seguimiento en consulta de trasplante, con funcion
renal normaly tensién arterial controlada.

La nefropatia IgA es la forma primaria de glomerulonefritis mas comun en todo el mundo y se produce tipicamente
en nifios y adultos jévenes. Su fisiopatologia se basa en la existencia de un subtipo de IgA deficitaria en galactosa
circulante a la que se unen autoanticuerpos, estos conducen a la formacion de inmunocomplejos que se deposi-
tan en el glomérulo (predominantemente en areas mesangiales) y predisponen a la proliferacion mesangial y el
dafio renal subyacente.

La prevalencia de hipertension en estos pacientes varia entre el 40-60% y su tratamiento se basa en el uso de inhi-
bidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECAs) y bloqueadores del receptor de la angiotensina Il (BRA).
El control de la hipertension en esta patologia es un factor protector independiente frente a estadios terminales
de enfermedad renal crénica, necesidad de hemodialisis y mortalidad.
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Resumen:

Descripcion del Caso

Varon de 44 anos con HTA, dislipemia y DM 1. Con retinopatia diabética proliferativa bilateral, con signos de atrofia
bulbar en ojo derecho, amaurosis del mismo y proliferaciones fibrosas vitreorretinianas con vitrectomia, quedando
con practica nula visién. ERC con filtrado de 45-50ml/min, glucosuria y proteinuria no nefrotica, probablemente
asociada a la diabetes. Cardiopatia isquémica en 2021 por Sindrome coronario agudo, donde se diagnostica de
enfermedad severa de 3 vasos y disfuncion ventricular con Fraccion de eyeccion (FEY) 35%. Requirio de cirugia
de revascularizacién miocardica con colocacién de by pass mamario tanto a Descendente Anterior como a ramo
mediano. Se comenzd con farmacos modificadores del prondstico (sacubitrilo/valsartan, eplerenonay bisoprolol).
Ingreso por insuficiencia cardiaca en febrero 2023 donde se evidencio Funcién sistélica del Ventriculo izquierdo
deprimida severa (FEY 20%). Tras coronariografia, se observé lesién severa en coronaria derecha, revascularizada
mediante stent. En seguimiento en consulta de insuficiencia cardiaca donde se intenta titulacion de farmacos.
Reingreso en julio por insuficiencia cardiaca en contexto de descompensacion diabética, se realiza tratamiento
depletivo y se afiade Vericiguat. Se solicita dispositivo de glucemia capilar flash y se logra optimizacién del tra-
tamiento de diabetes. Tras episodios de descompensacién de su patologia cardioldgica, reagudizacion de su ERC
sin recuperacion ad integrum (FGe de 22-28ml/min). En Ultimo ecocardiograma, mejoria de FSVI con FEY del 36%.
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Exploracion y Pruebas Complementarias
Auscultacion cardio-pulmonar: ritmica, no soplos. MVC, hipoventilacion bibasal
MMII: edemas infrapatelar bilaterales

Ecocardiograma Doppler: Al dilatada, Miocardiopatia dilatada isquémica con Disfuncién sistélica moderada del VI
(FEY 36%). Funcion sistélica VD deprimida. Disfuncion diastolica grado ll1.

Analitica 9/8/23: creatinina 3.05 mg/ dl, FGe 23 ml/ min, Hb 11.1 g/ d{, Pro-BNP 3592. CAC 765 mg/g

Jucio Clinico

-Miocardiopatia dilatada con FEVI DEPRIMIDA.
-ERC asociada a diabetes.

- Sindrome Cardiorrenal

Comentario final

El sindrome cardiorrenal es un desorden fisiopatolégico que afecta al corazén y a los rifiones, de manera aguda
0 cronica, por lo cual la disfuncion del primero de estos 6rganos induce disfuncion en los otros, o viceversa. Este
caso clinico pone de manifiesto la coexistencia de dos patologias con alta mortalidad y desencadenadas princi-
palmente por el mal control de factores de riesgo cardiovascular como son la hipertensién y la diabetes. En el
paciente del caso clinico, el deterioro progresivo de la funcién renal hasta ERC avanzada y la insuficiencia cardia-
ca cronica, hacen de este un escenario terapéutico complejo con limitacién de sus opciones terapéuticas en el
futuro, ya que su practica nula vision y la ausencia de apoyo familiar, contraindica la Dialisis Peritoneal, estando el
paciente abocado, en caso de precisar dialisis, a iniciar hemodialisis mediante un catéter por la contraindicacion
actual a la realizacién de una fistula arteriovenosa, sin menospreciar el deterioro cardiolégico futuro por la propia
técnica de hemodialisis. Asi mismo, se ven limitadas las opciones terapéuticas cardiovasculares al empeorar el
filtrado renal, siendo compleja la titulacion de farmacos modificadores del pronéstico. El trasplante renal que-
daria contraindicado por la situacién cardiologica del paciente, asi como tampoco seria candidato a trasplante
cardiaco, presentando contraindicacion por su mal control de la diabetes y las complicaciones asociadas. En
conclusion, estamos ante un paciente joven, con una importante carga cardiovascular y una limitacion severa
en su calidad y expectativa de vida a consecuencia de las complicaciones derivadas principalmente de un mal
control de su HTA y su DM. En este tipo de pacientes cobra relevancia la necesidad del control de los FRCV, el uso
de nuevas terapias para insuficiencia cardiaca y el trabajo conjunto entre Cardiologia y Nefrologia para buscar un
objetivo comun, mejorando la supervivencia y calidad de vida de nuestros pacientes.
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Resumen:

Introduccion y Objetivos

La elevada prevalencia del ictus nos lleva a describir los factores de riesgo asociados a las diferentes etiologias
en los pacientes ingresados por esta patologia en el Hospital Universitario de Jaén (HU)J).

Métodos

32" Congreso Médico SAHTA | 76



RIESGO VASCULAR

Se ha llevado a cabo un anédlisis retrospectivo de los pacientes hospitalizados por ictus en el HUJ durante el afio
2022 a partir de la base de datos del Servicio de Archivos de nuestro hospital recogiéndose variables epidemiolé-
gicas, clinicas, diagnésticas y terapéuticas.

Resultados

Del total de casos (n=417), 240 (58%) fueron aterotromboticos, 151 (36%) cardioembolicos y 26 (6%) hemorragicos.
Enictus aterotrombadticos, la media de edad es de 71 anos; 174 (72,7%) eran hombres y 65 (27,3%) mujeres. En rela-
cion a los FRCV, 118 (49,2%) presentaban habito tabaquico y 57 (23,8%) habito endlico; 114 (47,5%) eran dislipémicos
y 82 (34,2%) tomaban tratamiento hipolipemiante. En cuanto a la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), 82 (34,2%) eran
diabéticos y 69 (84,1%) recibian tratamiento antidiabético y por Ultimo, 137 (57,1%) tenian hipertension arterial
(HTA), de los cuales 130 (94,2%) tomaban antihipertensivos. Los valores medios del perfil lipidico fueron: colesterol
total (CT) 1770 mg/dL, colesterol asociado a lipoproteinas de baja densidad (c-LDL) 97 mg/dL, colesterol asociado
a lipoproteinas de alta densidad HDL 44 mg/dL, triglicéridos (TG) 138 mg/dL y la glucemia basal era de 115 mg/
dL. Enictus cardioembdlicos, la media de edad era de 75 afios, 81(53,6%) eran hombres y 70 (40,6%) mujeres. Con
relacion a los FRCV: 47 (31%) presentaban habito tabaquico y 27 (20,6%) habito endlico; 49 (32,5%) padecian DM2
y 44 (89,8%) tomaban tratamiento antidiabético, 108 (71.5%) tenian HTA vy 106 (98,1%) tomaban tratamiento antihi-
pertensivo; 74 (49,4%) eran dislipémicos y de éstos, 62 (82,9%) tomaban tratamiento hipolipemiante. Los valores
medios del perfil lipidico fueron: CT 160 mg/dL, c-LDL 89 mg/dL, c-HDL 46 mg/dL, TG 113 mg/dL y la glucemia basal
era de 119 mg/dL. En ictus hemorréagicos, la media de edad es de 71anos, 15 (57,7%) eran hombres y 11 (42,3%) mu-
jeres. Con respecto a los FRCV, 10 (38,5) presentaban habito tabaquico y 5 (19,2%) habito endlico: 9 (34,6%) tenian
DM2vy 8 de ellos (89%) tomaban tratamiento antidiabético, 17 (65,4%) tenian HTA de los cuales 13 (76,45%) tomaban
tratamiento antihipertensivo; por Ultimo, 13 (50%) eran dislipémicos y solo 9 de éstos (69,2%) tomaban tratamiento
hipolipemiante. Los valores medios de perfil lipidico fueron: CT 167 mg/dL, c-LDL 92 mg/dL, c-HDL 48 mg/dL, TG
122 mg/dly glucemia basal 130 mg/dL.

Conclusiones

En el presente estudio destaca la prevalencia de FRCV en los pacientes que ingresan a nivel hospitalario por este
motivo. No menos importante es el porcentaje de pacientes que no presentan un tratamiento optimizado de sus
FRCV lo que hace necesaria la implementacién de herramientas que ayuden tanto a identificar estos FRCV como
a tratarlos de manera eficiente con el fin de ayudar en la prevencién de eventos cardiovasculares.
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BOLICOS? PROYECTO ATHERA
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Resumen:

Introduccion y Objetivos

Elictus constituye actualmente un reto a nivel sanitario dada su elevada incidencia y prevalencia. Por ello, es ne-
cesario analizar qué factores se relacionan con su aparicion y si existen diferencias entre ictus aterotrombéticos
y cardioembélicos.

Métodos

Se ha llevado a cabo un anédlisis retrospectivo de los pacientes hospitalizados por ictus en el HUJ durante el afio
2022 a partir de la base de datos del Servicio de Archivos de nuestro hospital recogiéndose variables epidemio-
l6gicas, clinicas, diagnosticas y terapéuticas. Concretamente, el analisis se centrd en factores epidemiolégicos
como la edad y el género, la presencia de antecedentes personales de enfermedad cardiovascular (ECV), factores
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de riesgo cardiovascular (FRCV) como el habito tabaquico y enélico y la presencia de hipertension arterial (HTA),
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) o dislipemia (DL) asi como el abordaje terapéutico de estos FRCV.

Resultados

De una muestra de 391 pacientes (240 de origen aterotrombotico y 151 cardioembolico) se observé un mayor por-
centaje de hombres en el grupo de ictus aterotrombéticos 175 (72,9%) frente a 81 (56,3%) en cardioembélicos
(p<0,001). Con respecto a la prevalencia previa de eventos coronarios o cerebrovasculares previos no se obtuvieron
diferencias entre ambos grupos. En relacion a los habitos toxicos se encontraron diferencias con respecto al ha-
bito tabaquico, concretamente eran fumadores 118 (54,1%) de los pacientes con ictus aterotrombético y 47 (38,2%)
de los pacientes con ictus cardioembdlico (p=0,003). No se encontraron diferencias con respecto al habito enélico.
En relacién a los FRCV se obtuvieron diferencias significativas con respecto a la HTA, concretamente, la HTA fue
maés frecuente en los ictus cardioembolicos con 108 casos (71.5%) frente a 137 (57.1%) de los aterotrombéticos
(p=0.003). No se obtuvieron diferencias significativas con respecto a la prevalencia de DM2 y DL. Con respecto
al porcentaje de pacientes que recibian tratamiento para cada FRCV, no se observaron diferencias entre ambos
grupos. En el caso de pacientes con HTA, 130 (94.2%) de pacientes con ictus aterotrombotico recibian tratamiento
antihipertensivo frente a 106 (98.1%) de pacientes con ictus cardioembdlico. Respecto a la DM, 69 (84.1%) de los
pacientes con ictus aterotrombotico recibian tratamiento frente a 44 (89.8%) con ictus cardioembélico. Finalmen-
te, 82 (34.2%) de los pacientes con ictus aterotrombotico recibian estatinas frente a 62 (41.1%) de los pacientes
con ictus cardioembolico.

Conclusiones

En relacion al perfil de riesgo de los pacientes que ingresan por ictus, se objetivé que, en el caso de ictus aterotrom-
béticos, la prevalencia de género masculino y el habito tabdquico era superior comparado con los ictus cardioembd-
licos. En relacion a FRCV se objetivd una mayor prevalencia de HTA en los pacientes que ingresaban por un ictus car-
dioembélico frente a los aterotromboticos. Con respecto a los tratamientos especificos para los distintos FRCV no se
observaron diferencias entre ambos grupos aunque se identificé una elevada prevalencia de pacientes dislipémicos
sin tratamiento hipolipemiante. Identificar estos factores epidemiolégicos, clinicos y terapéuticos nos permitiria en
un futuro realizar un abordaje mas especifico con el fin de prevenir eventos cardiovasculares.

719/56. HTA RESISTENTE A TRATAMIENTO: ; FALTA DE AD-
HERENCIA O CAUSA SECUNDARIA?

Autores:
Palomo Ruiz, A.!, Tébar Vizcaino, A.2, Vazquez Montiel, M.}, Rodriguez Espejo, M.%, Galvez Cano, M., Rivera Moya, A.

o
o
3
c
=
o
o
@,
o
3
©
7
S
©
=%
@,
3
o

Centro de Trabajo:

(1) Residente de 4° afio. Centro de Salud Roquetas Norte. Almeria, (2) Residente de Medicina Familiar y Comu-
nitaria. El Ejido Norte. Almeria, (3) Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Distrito Poniente. Almeria, (4)
Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Aguadulce Sur. Roquetas de Mar. Almeria, (5)
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Resumen:

Descripcion del Caso

Varoén de 31 afos, natural de Mauritania. En Almeria desde 2017. Comienza con 25 afos las consultas en AP por
cefalea, objetivandose cifras tensionales de 160/100mmHg, confirmandose en una 2° consulta. Se pauta amlo-
dipino 10mg, persistiendo cifras altas 3 meses mas tarde. Se afade un 2° antihipertensivo (lecardipino 20mg/
enalapril 20mg) con control de cifras. Reconsulta 9 meses después con TA 170/100mmHg tras haber abandonado
tratamiento los 3 meses previos. Se afade un diurético, y se cambia IECA por un ARAIl de su tratamiento previo.
3 meses tras el comienzo de la triple terapia persisten cifras elevadas y se deriva a cardiologia para valoracion.
Detectan soplo sistélico y descartan cardiopatia estructural. Solicitan eco Doppler renal. Afladen doxazosina 4mg.
Seguimiento en AP con persistencia de cifras elevadas, aunque con evidencia en receta XXI de no dispensacion
de la medicacién, por Lo que se insiste en mejorar adherencia. No acude hasta 1afio mas tarde, de nuevo por cifras
altas. Se solicita nueva analitica, normal, y se aumenta de su tratamiento la doxazosina a 8mg. Sigue consultando,
también en urgencias, por crisis hipertensivas. En urgencias hospitalarias se aflade espironolactonay se deriva a
Nefrologia. Acude a nefrologia con cifras elevadas puesto que por Ramadan estaba tomando la medicacién de la
noche Unicamente, pero se detecta en la analitica solicitada por primera vez insuficiencia renal, no presente en
previas. Finalmente se caracteriza tras estudio de HTA secundaria a ERC G2A2.
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Exploracion y Pruebas Complementarias
- Rx térax y ECG normal, no criterios de HVI.

- Analiticas realizadas en atencion primaria: (2018)- Serologia a hepatitis B pasada. Cr 1.12 mg/dl. No solicitada
albuminuria. (2022) - FG 84 ml/min, Cr 1.15 mg/dl, con proteinas 10 mg/dl en sedimento. Cociente albUmina/crea-
tinina <30. (Abril-2022, nefrologia) - Proteinuria similar, con Cr 1.3 mg/dl.

- AngioTC aorta (2020): Normal.

- AngioRM renal (2020): Arterias renales permeables, de calibre y morfologia normal, sin clara evidencia de este-
nosis.

- Ecografia abdominal (2019): Ambos rifiones con tamafio, morfologia y estructura conservada. Doppler flujo con-
servado en ambos rifiones. Resto sin hallazgos patolégicos.

Jucio Clinico
HTA secundaria a ERC en paciente joven sin otros FRCV.

Comentario final

Entre un 5-10% de los pacientes con hipertension arterial, pueden tener una causa secundaria. Es importante
realizar un estudio en todos los pacientes que sospechemos etiologia secundaria, como pacientes resistentes a
tratamiento, <30 afios o rapida evolucién entre otros. Este estudio incluye analitica con funcion renal, estudio de
diabetes, tiroides, lipidos y proteinuria. Se debe valorar derivacion a cardiologia para descartar cardiopatia estruc-
tural y nefrologia para descartar otras causas como enfermedad parenguimatosa o estenosis de la arteria renal.
En este caso concreto ademas, tratdndose de una HTA secundaria a ERC, el paciente se beneficiaria de afiadir a su
tratamiento un ISGLT?2 (dapaglifozina o empaglifozina) que han demostrado en recientes estudios nefroproteccion
también en ERC no diabética, disminuyendo el riesgo de progresion de la enfermedad renal y la mortalidad por
causa cardiovascular.
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Centro de Trabajo:

(1) Residente. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla, (2) Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.

Resumen:

Descripcion del Caso

Se trata de un paciente de 65 afios, antecedente de tabaquismo e hipertension arterial (HTA) desde los 40 afios de
dificil control, con automedida de la presion arterial (AMPA) de 170/90mmHg y monitoreo ambulatorio de presion ar-
terial (MAPA) patrén riser a pesar de 5 medicamentos antihipertensivos, asociado a enfermedad renal crénica (ERC)
G2A3 al menos desde los 60 afios, que acude a consulta de medicina interna por sospecha de HTA secundaria. Se
solicité prueba de imagen con datos de atrofia renal de predominio izquierdo y estenosis de arteria renal izquierda,
confirmandose rifdn izquierdo presor atréfico no funcionante, por lo que se programo ingreso hospitalario para em-
bolizacién. Tras intervencién por radiologia intervencionista el paciente presenta mal estado general y mal control
del dolor, con crisis hipertensivas de 220/110mmHg asociado a ileo paralitico y deterioro de la funcién renal.

Exploracion y Pruebas Complementarias
* Previo al ingreso

- ANGIO TAC: rifldn izquierdo hipotrofico, de 74mm, estenosis suboclusiva en su tercio medio.
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- Renograma isoto6pico: Rifidn derecho con aumento compensador de tamafo. Rifidn izquierdo atréfico con muy
pobre funcién tubular (casi anulado).

» Durante el ingreso

- RADIOGRAFIA ABDOMEN dilatacién de asas intestinales sin niveles hidroaéreos. no neumoperitoneo

- POCUS no liquido libre abdominal, rifdn izquierdo sin colecciones.

- ANALITICAS

- Leucocitos 15,85 x 1073/uL. Hemoglobina 12,1 g/dL plaguetas normales

- Creatinina 1,82 mg/dL (basales de 1,2mg/dL) urea 35mg/dL, perfil hepatico normal, Sodio normal, potasio 2,7mEq/L.
- Proteina C reactiva 354,5 mg/L

Jucio Clinico
Sindrome post embolizacién

Comentario final

La embolizacién de la arteria renal es una técnica utilizada para patologias como tumores renales, rechazos de injerto
en trasplante, angiolipomas, entre otras. Una de las complicaciones mas frecuente es el sindrome post embolizacion
gue consiste en dolor abdominal intenso, nausea, fiebre e ileo paralitico en el periodo periembolizacién inmediato, cau-
sado por una respuesta inflamatoria al tejido necrotico después de la embolizacion. Segun la literatura la mayoria de las
manifestaciones son levesy de corta duracion, incluso autolimitados, que resuelven con manejo médico en pocos dias.
Se ha propuesto manejo con AINE e incluso profilaxis con esteroides, pero no hay suficiente evidencia.

En el caso de nuestro paciente, la sintomatologia fue grave e intensa, llevando a prolongar la hospitalizacién una
semana mas de lo esperado (generalmente el alta se da en menos de 48 horas), debido al mal control del dolor,
HTA secundariay de dificil control sumado a un fracaso renal agudo sobre la ERC previa. Estas complicaciones se
resolvieron con el manejo médico y las medidas de soporte instauradas pudiendo derivarse al alta. En las revisio-
nes post hospitalizacion el paciente persistio con leves molestias abdominales izquierdas e hipertenso (aunque
ya controlado con menos medicacion que antes).

Resaltar que la mayoria de casos reportados tratan de embolizaciones sobre tumores o angiolipomas, escasos
son sobre rinones presores por estenosis de arteria renal, por lo que se desconoce si la frecuencia e intensidad de
sintomas es mayor en estos pacientes, asi como la evolucion a largo plazo. Este caso nos recuerda la importancia
de individualizar y basarnos en la bibliografia disponible para ajustarla a las necesidades de nuestros pacientes.

Bibliografia

1. Schwartz et al. Renal artery embolization: clinical indications and experience from over 100 cases. BJU Int.
2007 Apr;99(4):881-6.

2. Vora et al. Incidence of postembolization syndrome after complete renal angioinfarction: a single-institution
experience over four years. Scandinavian Journal of Urology. 2014; 48: 245-251.
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719/58. MANEJO INTEGRAL DEL RIESGO CARDIOVASCU-
LAR. UN DESAFIO EN LA PRACTICA CLINICA.

Autores:
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Centro de Trabajo:

(1) Residente. Hospital San Juan de Dios del Aljarafe. Bormujos. Sevilla., (2) Medico Especialista de Medicina inter-
na. Hospital San Juan de Dios del Aljarafe. Sevilla., (3) EIR 4° afio en Medicina Interna. Hospital San Juan de Dios
del Aljarafe. Sevilla., (4) EIR 2° ario en Medicina Interna. Hospital San Juan de Dios del Aljarafe. Sevilla., (5) Hospital
San Juan de Dios del Aljarafe. Bormujos. Sevilla.

Resumen:

Descripcion del Caso

Varon de 88 afos, con AP de exconsumo tabaquico, HTA, DM2, dislipémico, ICC CF IV NYHA con FEr tras IAM Killip 11
(emergencia hipertensiva en postoperatorio de cancer de colon). EPOC GOLD Il reagudizador frecuente con OCD.
Consulta urgencias por aumento de disnea los 10 dias previos, asociado a recorte de diuresis asi como aumento de
mucosidad. A la exploracion, taquipneico con tiraje abdominal marcado, Sat02 basal 80% y necesidad de soporte
con VMSK al 6% a 6-8 lpm. ACR: ritmico. Sibilantes espiratorios bilaterales. En analitica: Hb 9,7 g/L (N-N), Urea
154.Cr 3,9 mg/dL y FG 32 ml/min. lones: Na 138. K 3,9. EAB pH 7.3. Bicarbonato 30.6mml/L. pPC02 74.7mmHg. PCR
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20mg/Ll. NT-proBNP: 48880. Orina: urea 1618 mg/dL. Cr 64.1 mg/dl. Na 27 mmol/L. K 23.2 mmol/L. Rx térax con ICT
aumentado y derrame pleural bilateral. Ingresa en Medicina Interna.

-ICC: se inicia tratamiento deplectivo con 400 mg de furosemida iv/24h sin éxito, empleando bolo de furosemida
+ SSH con buena respuesta. Se opta por doble bloqueo neurohormonal con dosis bajas de hidroclorotiazida y ace-
tazolamida por alcalosis metabolica secundaria a insuficiencia respiratoria global. Tras mantener estabilidad, se
inician farmacos modificadores de la enfermedad de forma escalonada: BB cardioselectivos, Sacubitrilo/Valsar-
tan 24/26 mg y Empagliflozina 10 mg. No se inicia por el momento ARM.

-ERC: al alta, creatinina basal en torno a 1,95-2 mg/dL tras introduccion de ARNI, y ISGLT-2 en fase estable pero
congestiva (beneficio secundario TFGa). Se aflade manidipino para mejorar hemodindmica renal. Objetivos de Hb
> 8 g/dL (valorar posteriormente si EPO, riesgo/beneficio protrombético).

-Metabélico: se retira metformina y se afade alogliptina + empaglifozina dadas las caracteristicas del paciente,
asi como tratamiento antilipémico (Atorvastatina 20mg/ezetimiba 10mg).

-EPOC: se inicia soporte respiratorio y corticoides iv. Tras estabilidad, se comienza con TRIPLE TERAPIA en dispo-
sitivo presurizado Unico (simplificacion), con rescates con atrovent. Se valorard inicio de azitromicina tras finalizar
tratamiento de la sobreinfeccion respiratoria actual, con Cotrimoxazol. Se prescribe VMNI en modo P/S BiPAP
domiciliaria. Se gestiona oxigenoterapia portéatil de cara a mejorar autonomia.

Exploracién y Pruebas Complementarias
- CONGESTION: NT-proBNP: 48880-->6816 pg/mL. Ca 125 48,30 U/mL.

- RCV: Metabolismo férrico: IST 29%,Hierro 85 ug/dL,ferritina 203 ug/mL.TSH normal. Urico 8,9 mg/dL. Perfil lipidi-
co: ColT 167.LDL 106.HDL 45.

- TC térax: Pérdida de volumen en lobulo inferior izquierdo apreciando consolidacion del espacio aéreo con bron-
cograma en su interior. Enfisema pulmonar y broncopatia crénica.

- CULTIVO esputo:+ Pseudomona aeruginosa.

- ETT: HVI moderada septal.FEVI ligeramente deprimida (alteraciones segmentarias basal-medio inferior conoci-
das).Al dilatada.Disfuncion diastélica Il.Probabilidad de HTP intermedia.Camaras derechas ligeramente dilatadas.
Jucio Clinico

Insuficiencia respiratoria global crénica reagudizada con criterios de VMNI domiciliaria secundaria a:

- ICC descompensada CF Il basal. NYHA IlI-IV. FEVIr.

- Reagudizacion de EPOC GOLD 3D fenotipo reagudizador. mMRC 3. Necesidad de OCD. Aislamiento P. aeruginosa
R a QUINOLONAS. S a Cotrimoxazol.

- ERC reagudizada AKIN 2 de etiologia hipertensivo-diabética. KIDGO G3b
Alto RCV: HTA. DM2 HbAc 5%. Obesidad. DLP.
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Comentario final

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte en nuestro pais y conllevan ademas un elevado
grado de discapacidad y gasto sanitario. La arteriosclerosis es una enfermedad de causa multifactorial y es por ello
que su prevencion exige un abordaje global que contemple los distintos factores de riesgo con los que se asocia(1).
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Resumen:

Descripcion del Caso

Gestante de 24 afos en la semana 33, con antecedentes de sindrome antifosfolipido triple positivo diagnosticado
hace dos afos tras episodio de trombosis venosa profunda en miembro inferior izquierdo y tromboembolismo
pulmonar agudo bilateral sin compromiso hemodinamico. En seguimiento estrecho por Hematologia durante la
gestacidn, se encontraba en tratamiento con enoxaparina sddica 150 mg y AAS 100 mg.

Ingreso reciente en Ginecologia por preeclampsia grave, dada de alta con labetalol 100mg/8h y heparina.

Acudio6 de nuevo a Urgencias por epigastralgia intensa de inicio sUbito que no cedia con analgesia convencional,
sin vémitos ni cambios en el habito gastrointestinal asociados. Referia cefalea en regidon occipital en contexto de
mal control tensional. Negaba disnea, edematizaciéon de miembros inferiores o recorte de diuresis, si hematuria
macroscopica de 48 horas de evolucion.

Exploracion y Pruebas Complementarias

A su llegada se constaté TA 173/90 mmHg que preciso la administracién de 4 bolos de labetalol IV para su control.
En la exploracion fisica Unicamente destacaba dolor a la palpacién en epigastrio sin otros hallazgos patolégicos
relevantes.

Analiticamente presentaba elevacion de transaminasa GOT 138 U/L y GPT 289 U/L, LDH 449 U/L, funcion renal
conservada y bilirrubina en rango. Descenso de hemoglobina 10,5 g/dL y trombocitopenia 91.000 con coagulacion
sin alteraciones. Empeoramiento de la proteinuria con cociente proteina/creatinina 4513,2mg/g. Se realiz6 frotis
de sangre periférica que descarté la presencia de esquistocitos.

Dada la alta sospecha de sindrome de Hellp incompleto se procedié a la finalizacién de la gestacion mediante in-
duccién directa en la semana 33+5. Tras el parto la paciente presenté evolucién torpida, con persistencia del dolor
abdominal y tension arterial de dificil control a pesar de tres farmacos antihipertensivos.

Se solicité nueva analitica con los pardmetros previamente alterados con valores similares y un TC abdominopél-
vico, que informo6 de la presencia de multiples infartos hepaticos bilobares.

Tras diez dias de seguimiento estrecho, inicio de metilprednisolona e intensificacién del tratamiento antihiperten-
sivo con asociacién de labetalol 100mg/8 horas IV, enalapril 20mg/12h, hidroclorotiazida 25mg/24h y amlodipino
10mg/24h, la paciente presentd buena evolucion clinica y analitica, procediendo al descenso progresivo de dosis 'y
alta hospitalaria con Enalapril 20mg/Hidroclorotiazida 12.50mg.

Jucio Clinico

- Preeclampsia grave precoz y sindrome de Hellp incompleto en paciente con antecedente de sindrome antifos-
folipido. Parto pretérmino en la semana 34.

- Hipertension postparto de dificil control.
- Infartos hepaticos multiples.
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Comentario final

El sindrome de Hellp es una complicacién obstétrica con elevada morbimortalidad maternay fetal que cursa con
hemodlisis, elevacion de enzimas hepéticas y recuento bajo de plaquetas. Su incidencia es del 0,2% del total de
los embarazos y del 10% de aquellos complicados con preeclampsia y eclampsia. En las pacientes con sindrome
antifosfolipido esta complicacion es mas frecuente y precoz, y generalmente mas severa.

Pese a que la mayoria de los casos se resuelven tras la expulsidn de la placenta, existen algunas pacientes en las
gue la clinica persiste tras finalizar la gestacion. EL manejo de esta situacion es muy complejo y no existe consen-
so cientifico acerca del mismo. En el caso presentado la paciente evolucion6 favorablemente con corticoterapia
IV, heparina y control exhaustivo de la tensién arterial.

Bibliografia
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719/60. LA QLiNICA SILENTE DE LA ENFERMEDAD ARTE-
RIAL PERIFERICA
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Resumen:

Descripcion del Caso

Varén de 60 afios con alta carga vascular, HTA, DM tipo 2 de >10 afios insulinodependiente de evolucién con mal
control glucémico y LOD (RDNP severa panfotocoagulada), hipercolesterolemia, ictus isquémico aterotrombético
en ACM izquierda, enfermedad isquémica de pequefio vaso con deterioro cognitivo de perfil vascular, AOS en tra-
tamiento con CPAP domiciliaria.

Acude a urgencias por claudicacion intermitente de MMII de inicio en gluteos de varios meses de evolucién a <50m
y lesion en cabeza de 1° metatarso pie derecho de 1 mes de evolucion con dolor a minimo roce asociado a fiebre.
Ademas, refiere disfuncion eréctil.

Exploracion y Pruebas Complementarias

Ala exploracion fisica, a destacar pulsos femorales y pedios disminuidos, indice tobillo-brazo en MID 40/135 = 0'30
y en MII 35/135 = 0’25, con lesién puntiforme con celulitis local en primer metatarso de MID.

Se realiza ecografia doppler arterial de MID con arteria femoral comUn permeable, con onda espectral bifasica
tamponada a 30 cm/s, arteria femoral profunda permeable con onda bifasica a 25 cm/s, arteria femoral superficial
permeable en todo su recorrido con onda bifasica muy tamponada a 20 cm/s, asi como las tres porciones de arte-
ria poplitea, arteria tibial anterior, perona vy tibial posterior permeables hasta el pie, con ondas bifasicas aplanadas
a20cm/s.

Analiticamente, deterioro de la funcidon renal no conocido previamente.

AngioTAC con marcados cambios arterioscleroticos, irregularidad de la luz y calcificaciones parietales y trombos mu-
rales de la aorta abdominal, que se ocluye justo tras el origen de las arterias renales. Estenosis en el origen de arteria
renal izda >70% con disminucién del parénguima renal izquierdo. Arterias iliacas externas recanalizadas a través de las
epigastricas inferiores. Ambas arterias femorales superficiales y profundas, popliteas, y en el territorio sural los troncos
tibioperoneosy tibiales anteriores de caracteristicas normales hasta el territorio distal del miembro.

Ante sospecha de posible Sd. De Leriche, se realizé arteriografia via humeral, con hallazgo de oclusion aértica in-
mediatamente distal al origen de renales y recanalizacion en arteria iliaca externa distal y arteria femoral comun,
confirmandose el diagnostico.

Se realiza ETT y estudio de pruebas funcionales respiratorias de cara a plantear cirugia, siendo las pruebas nor-
males. Se decide realizar finalmente bypass axilo-bifemoral y amputacién transmetatarsiana de 1° dedo, por ser
el foco de infeccion
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Jucio Clinico

-Isquemia arterial crénica grado IV MID.

-Sindrome de Leriche

-Enfermedad renal crénica G3aA2 por estenosis de arteria renal izquierda y probable nefropatia diabética.

Comentario final

El sindrome de Leriche es la triada de claudicacién, disfuncion eréctil en hombres y disminucion de pulsos por
oclusion aortoiliaca. Los factores de riesgo incluyen hiperlipidemia, hipertension, diabetes mellitus y tabaquismo.
El indice tobillo-brazo es un método no invasivo, econdémico y confiable para evaluar a los pacientes (1), ademas
de la ecografia doppler continuoy pulsado y angioTC como métodos no invasivos, siendo la arteriografia el método
estandar para el diagnéstico que nos ayuda al diagnéstico diferencial con otros procesos que cursan con isquemia
aguda (ej. Embolias arteriales) y es el método ideal para planificar la estrategia quirdrgica (2)

Muchos pacientes con enfermedad oclusiva aortoiliaca sintomatica, frecuentemente, tienen una enfermedad es-
teno6tica concomitante en otros territorios vasculares importantes, incluidos los vasos cerebrales, las arterias
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coronarias, las renales y las mesentéricas; por tal motivo, al detectar la enfermedad aortoiliaca, se debe iniciar una
investigacion exhaustiva de estas redes vasculares (2)

El tratamiento incluye medidas ambientales (dieta, ejercicio fisico), farmacolégico (cilostazol, AAS) y quirlrgico
siendo de primera linea endovascular

Bibliografia
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Resumen:

Descripcion del Caso

Presentamos el caso de un vardn de 46 afos con antecedentes de hipertension arterial desde los 30 afios, no
controlada a pesar de dos farmacos (enalapril 20mg /24horas y amlodipino 10mg/24h), sin habitos téxicos. Ante-
cedente familiar de madre con ictus hemorragico fulminante a los 60 afios. Dos episodios recientes de amaurosis
fugax secundario a estenosis carotidea izquierda superior al 80% y una hipertension grave, tras realizacion de
endarterectomia se deriva a Unidad de Riesgo Vascular.

Exploracion y Pruebas Complementarias

En la anamnesis dirigida por 6rganos y aparatos no presentaba sintomatologia asociada, test de Epworth 3. Ex-
ploracion fisica destacaban cifras de presion arterial (PA) en ambos brazos de 150/110mmHg, similares en ambas
extremidades inferiores. Normopeso con IMC 24 sin otros hallazgos en la exploracion fisica. Entre las pruebas
complementarias destacaba un aumento de las cifras de creatinina de 1.85mg/dl (CKD-EPI de 40ml/min/m?), urea
75mg/dl, potasio 5,7mEq/L, perfil lipidico con colesterol total 126mg/dl, TG 64mg/dl, LpA 47,6mg/dl. Sedimento de
orina con hematuria microscopica y microalbuminuria de 290mg/dl en orina de 24 horas. Estudio hormonal con
aldosterona 211 (VR), renina >800 (VR). Resto de pruebas: TSH, cortisol, normetranefrinas y autoinmunidad (ANAs,
ENAs, ANCAS, antiPLA2R, antiMBG) fueron normales. Serologia VIH, VHB y VHC negativas. Se realizé una RM cra-
neal con troncos supraaérticos que no mostroé lesiones en otros lechos vasculares; la ecografia abdominal con
Doppler renal no mostraba alteraciones. Tras optimizacion de tratamiento se realiza MAPA con presién arterial
media 141/90mmHg, minimas 110/70mmHg y méaximas 170/120mmHg con variabilidad normal y patrén non-dipper.
Se solicito ecocardiografia transtoracica y fondo de ojo que no evidencié lesion de érgano diana. Desarrollé em-
peoramiento progresivo de la funcién renal llegando a cifras de creatinina de 2.8mg/dl (FG 25ml/min/m?) con
hematuria/proteinuria. Ante la alta sospecha de enfermedad glomerular primaria se solicita biopsia renal que
revela una glomerulonefritis por depdésito de IC, con codominancia IgA/C3 con patron de proliferacion mesangial
y endocapilar con esclerosis segmentaria y focal
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Jucio Clinico
El diagnéstico definitivo fue de Hipertensién arterial grado 3 secundaria a nefropatia IgA con ERC grado 4

Comentario final

La nefropatia IgA (NIgA) es la glomerulopatia primaria méas frecuente, siendo la hematuria y la proteinuria las ma-
nifestaciones clinicas mas habituales. La hipertension arterial maligna es una presentacion poco frecuente, con
una prevalencia en torno al 7-15% en Europa. En un estudio espafiol se describen a los pacientes afectos de ne-
fropatia IgA con HTAM, con edad media de 37 afios, predominancia en varones (84%) e insuficiencia renal al diag-
nostico todos ellos, de manera idéntica al caso de nuestro paciente. Ademas de ser una expresion infrecuente de
la enfermedad, empeora el pronéstico puesto que, a pesar de existir una mejoria inicial tras el control tensional en
la mayoria de los pacientes, el deterioro de la funcion renal progresa conduciendo a terapia sustitutiva renal hasta
el 77% de los pacientes. En cuanto al tratamiento, no existe una terapia especifica para la NIgA. Se recomienda un
control estrecho de | PA, de manera preferente con BSRAA, pero no estad demostrado que mejore el pronéstico re-
nal. En nuestro caso se incluyeron manidipino, dapaglifozina, nevibolol, doxazosinay se titularon IECAS (Enalapril)
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ajustados al FG. En conclusion, la hipertension arterial es una forma presentacion atipica de la glomerulonefritis

IgA que se postula como factor de mal pronéstico y no tiene tratamiento especifico.
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Resumen:

Introduccién y Objetivos

El presente estudio forma parte del Trabajo de Fin de Grado de nuestra alumna y se encuadra dentro de una serie
de acciones futuras en relacion con nuestra iniciativa en favor de la deteccién precoz de posibles casos de Enfer-
medad Renal Crénica Oculta (ERCO).

El estudio se ha denominado ADORNAP (Accion de Deteccién Oportunista del Riesgo de Nefropatia en Atencion Primaria)

Pretendemos determinar la frecuencia de ERCO en la poblacion que acude a realizarse una prueba analitica al
Centro de la Salud Jerez Sur (Céadiz) durante el mes de noviembre de 2023.

o
o
3
c
=
o
o
@,
o
3
©
7
S
©
=%
@,
3
o

Métodos

Se trata de un estudio transversal descriptivo observacional de cribado seguido de un algoritmo diagnostico de
confirmacién basado en determinaciones ambulatorias de la tasa de filtrado glomerular estimada por CKD-EPI,
del cociente albumina/ creatininay del sedimento urinario de los pacientes que acudieron al Centro de Salud Jerez
Sur durante el mes de noviembre de 2023 para la realizacion de pruebas analiticas. Previamente a su obtencion,
los pacientes otorgaran su consentimiento para afadir estos valores a su analitica de rutina si no lo tuviera estu-
viesen solicitado en la analitica inicial, o bien hacer uso de estos si ya estaban incluidos.

Contamos con la aprobacion del Comité de Etica de la Investigacion de Cadiz desde el pasado dia 3/10/2023 (C6-
digo de protocolo TFG-ADORNAP; n° de registro 105.23)

Resultados

Puesto que nos encontramos precisamente ahora realizando la fase de captacion de pacientes, no podemos apor-
tar resultados, pero deseamos aportar nuestra iniciativa.

Nuestro tamafio muestral minimo es de 369 pacientes basandonos en nuestros datos poblacionales del CSy la
prevalencia del 15,1% del estudio ENRICA del afio 2018, si bien, esperamos que podamos llegar a los 1100 pacientes
con la captacién del 50% de los pacientes citados para realizaciones de analiticas que se hacen diariamente en el
centroy en los 22 dias laborables del mes de noviembre.

Conclusiones

La Enfermedad Renal Crénica esta infradiagnosticada y el cribado oportunista y sistematizado mejoraria el ma-
nejo terapéutico de los pacientes con riesgo cardiovascular alto en atencién primaria, atenuando los efectos de
la ERCO sobre la morbimortalidad vascular y facilitando un impacto positivo en su calidad y esperanza de vida a
corto-medio plazo.
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M0OS?
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Resumen:

Descripcion del Caso

Paciente vardn de 64 anos entre sus antecedentes destaco Infarto Agudo de Miocardio hace dos afios, con posible
hipercolesterolemia familiar heterocigota no estudiada. Su madre fallecida por ictus isquémico con 45 afnos pre-
sentaba hipercolesterolemia desde joven, su padre falleci6 por neoplasia de origen incierto y también habia tenido
siempre segun recuerda el colesterol muy elevado. Su Unico hijo hipercolesterolemia desde los 35 afios no tratada.

Fumador 25 paquetes/afio, consumo ocasional de alcohol.
Diabetes mellitus 2 con buen control.
Profesion: camarero.

Nuestro paciente llego a la consulta de atencién primaria para control analitico rutinario observando un Coleste-
rol total de 298 mg/dL, HDL-colesterol 37 mg /dL y LDL-colesterol 201 mg/dL. Triglicéridos 140 mg /dL. Habia tenido
reaccion alérgica consistente en habones y eritema con varias estatinas (simvastatina 40 mg, rosuvastatina 20
mg), tomo un tiempo ezetimiba con intolerancia digestiva que dejo de tomarla y esteres de colesterol sin modifi-
cacioén de cifras, actualmente no tenia tratamiento.

Se decidio derivarlo a la consulta de Medicina Interna para que valoraran farmacos de uso hospitalario.

Se aprobd en comité hospitalario farmacolégico el tratamiento con iPCSK9 (alirocumab 75 mg cada dos semanas) con
buena respuestay al cabo de 3 meses mejord el perfil lipidico Colesterol total 180, HDL-colesterol 69, LDL-colesterol 96.
Exploracion y Pruebas Complementarias

IMC 28, tension arterial 126/89.

Auscultacion cardiopulmonar: ritmico, sin ruidos sobreanadidos.

Electrocardiograma: ritmo sinusal, no alteraciones de ST no signos de isquemia. NO criterios de HVI

Radiografia de térax: incide cardio toracico normal.

Se derivo a alergologia que confirmé la alergia a estatinas pero no a ezetimiba. Se intentd de nuevo introducirla
pero el paciente abandoné el tratamiento.
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Jucio Clinico
Hipercolesterolemia tratada con iPCSK9 en paciente con alto riesgo vascular.

Comentario final

Los inhibidores de la proproteina convertasa subtilisina/kexina 9 (iPCSK9) son en el tratamiento de la dislipemia
una innovacion terapéutica y ha supuesto un cambio sobre los eventos cardiovasculares.

Los iPCSK9 son anticuerpos monoclonales que se unen a la PCSK9, un regulador del metabolismo de las lipoprotei-
nas de baja densidad (LDL), impidiendo la degradacion de los receptores de LDL aumentando su expresién. Existen
dos principios activos comercializados (evolocumab y alirocumab) que tienen indicacion en los pacientes que no
alcanzan unos valores de lipoproteina de baja densidad (LDL) inferior a 100mg/dl habiendo presentado un evento
cardiovascular previo y con dosis maximas o intolerancia a las estatinas también en pacientes con enfermedad renal.
Esimportante en la consulta de atencion primaria un seguimiento activo en pacientes de alto riesgo vascular para
comprobar el cumplimiento terapéutico, posibles efectos adversos de los farmacos que disminuyan la adherencia
y barajar otras opciones para que se encuentren dentro de su valores 6ptimos y asi evitar nuevos eventos cardio-
vasculares.
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719/65. OCLUSION ARTERIAL RETINIANA: UTILIDAD CLi-
NICA DE LA ECOGRAFIA OCULAR COMO HERRAMIENTA
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Resumen:

Introduccion y Objetivos

La oclusion de la arteria central de la retina (OACR) o de una de las ramas de la arteria retiniana (ORAR) es una
afeccion grave e incapacitante debido a la ineficacia de su tratamiento agudo. Su etiologia se muestra en la ta-
bla 1. La ecografia ocular ha demostrado ser Util para detectar OACR de origen embolico (de contenido célcico o
colesterol) mediante el "signo de la mancha” o “"spot sign”, definido por la presencia de un punto hiperecogénico
en la arteria central de la retina que permite descartar otras causas como la arteritis de células gigantes (ACG).
Controlar los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) a largo plazo es crucial para prevenir futuros episodios.

Objetivo: Describir las caracteristicas epidemiologicas, FRCV implicados y perfil de paciente con OACR u ORAR.
Describir el “signo de la mancha” ecografico y su implicacién tanto en la evaluacion como en el tratamiento de
estos pacientes.

Métodos

Estudio prospectivo observacional de pacientes derivados a la Unidad de Riesgo Cardiovascular de Medicina Inter-
na en los Ultimos dos afios con diagnéstico de OACR o ORAR. Se recogieron datos demogréaficos, FRCV (diabetes,
hipertension, dislipemia, tabaquismo, obesidad) y datos ecogréaficos (grosor intima-media carotidea (GIM), presen-
cia de placas carotideas y de “spot sign”).

Se analizé larelacién entre los FRCV y comorbilidades cardiovasculares en pacientes con OACR y ORAR, utilizan-
do el test de Fisher ademéas de comparaciones entre pacientes cony sin “spot sign”. Los datos se recogieron de
manera anonima a través de DIRAYAy se analizaron con SPSS v21.
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Resultados

Se estudiaron 16 pacientes con una edad media de 69,3 afios (desviacion estandar (DE) 8,3). 12 de ellos tenian OACR
(75%) y 4 tenian ORAR (25%). La distribucion por sexo, presencia de FRCVy enfermedad cardiovascular establecida
(ECV), se recogen en la tabla 2. La causa atribuida se muestra en la tabla 3.

9 pacientes (56,3%) no tenia “spot sign”, mientras que 7 (43,8%) si lo tenia, existiendo en 5 de ellos un antecedente
de fibrilacién auricular (FA), aunque no hubo relacién estadisticamente significativa entre FAy “spot sign” (p=0,27).
5 pacientes no tenian placas carotideas mientras que 11 pacientes si tenian, de los cuales 7 presentaban “spot
sign,” mostrando una asociacion significativa (p=0,034) entre ateromatosis carotidea y “spot sign.” No se encontra-
ron relaciones entre GIM y “spot sign” ni entre “spot sign" y la causa atribuida de OACR/ORAR (p=0,069).

Conclusiones

El “signo de la mancha” o “spot sign” en ecografia ocular puede distinguir OACR de origen embélico de otras cau-
sas de pérdida de vision unilateral e indolora (ACG o desprendimiento retiniano). Aunqgue no es el "gold standard”,
la ecografia ocular es una herramienta no invasiva y rapida que permite orientar la naturaleza del cuadro y esta-
blecer el mejor tratamiento etioldgico a nuestros pacientes.

Nuestro estudio destaca su utilidad en pacientes con obstrucciones arteriales y cémo la presencia de “spot sign”

indica una posible embolia calcica de placas carotideas o, en menor medida, valvulares. Esto sugiere la necesidad
de considerar cambios en la practica clinica de estos pacientes.
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RESPUESTA A UNA INTERVENCION DIETETICA A LARGO
PLAZO Y SIN PERDIDA DE PESO EN PACIENTES CON EN-
FERMEDAD CORONARIA: ESTUDIO CORDIOPREV.

Autores:
Mufoz Osuna, J., Muiioz Osuna, )., Ojeda Rodriguez, A, Alcal3, J.!, Lépez Moreno, J.2, RANGEL ZUNIGA, 0.

Centro de Trabajo:

(1) Unidad de Lipidos y Aterosclerosis. IMIBIC. Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba, (2) Especialista en Me-
dicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Palma del Rio. Cordoba.

Resumen:

Introduccion y Objetivos

Varios estudios respaldan las asociaciones entre la longitud de los telémeros (TL), un biomarcador del enveje-
cimiento biolégico, y la diabetes tipo 2. El mantenimiento de los teldmeros se podria asocia con la remisién de
la diabetes tipo 2 en respuesta a una intervencion dietética a largo plazo y sin pérdida de peso en pacientes con
diabetes tipo 2 recién diagnosticada y enfermedad coronaria (CHD).

Métodos

Se incluyeron 183 de 1002 pacientes con enfermedad coronaria del CORDIOPREV (NCT00924937), con diabetes
tipo 2 recién diagnosticada. Los pacientes fueron clasificados como respondedores, aquellos que revirtieron de la
diabetes tipo 2 durante los 5 afios de intervencion dietética sin el uso de medicamentos para la diabetes (n=69); y
no respondedores, que no lograron la remision de la diabetes al final del periodo de seguimiento (n=104). Determi-
namos la longitud de los telémeros (TL) mediante gPCR vy la actividad de la telomerasa mediante el ensayo TRAP.

Resultados

Los pacientes que respondieron presentaron una TL inicial méas alta en comparacion con los que no respondieron
(1,38 + 0,09 frente a 1,25 + 0,05, p = 0,040). Después de la intervencion dietética, los que no respondieron mostraron
un acortamiento significativo de los telémeros (-0,19 + 0,07, p = 0,005). Dicho acortamiento fue significativamente
pronunciado en pacientes con diabetes tipo 2 con un peor perfil de resistencia a la insulina y/o funcionalidad de
las células beta: alta resistencia a la insulina hepatica en ayunas y alto indice de disposicion (-0,35+0,09, p<0,001)
y bajo indice de disposicion (- 0,25+0,11, p= 0,037). Los pacientes que respondieron también mostraron un aumento
en la actividad de la telomerasa en comparacion con el valor inicial (de 0,16 + 0,04 a 0,28 + 0,06, p = 0,048), con un
aumento mayor, después de la intervencion dietética, en comparacion con los pacientes que no respondieron (0,07
+ 0,06, p =0,049).
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Conclusiones

El mantenimiento de los telémeros puede desempefar un papel crucial en los mecanismos moleculares que
subyacen a la remision de la diabetes tipo 2 en pacientes con cardiopatia coronaria recién diagnosticada. El acor-
tamiento de los telémeros podria servir como un biomarcador Util para identificar pacientes con mal pronésticoy
menor probabilidad de lograr la remisién de la diabetes.

719/67. DIFERENCIAS ESPECIFICAS ENTRE SEXO0S EN LA
MICROBIOTA INTESTINAL ASOCIADAS CON ENFERMEDA-
DES CARDIOVASCULARES

Autores:
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Resumen:

Introduccion y Objetivos

Las enfermedades cardiovasculares (ECV), incluida la enfermedad coronaria (EC), muestran una mayor prevalen-
cia en hombres que en mujeres. Este estudio tiene como objetivo evaluar las diferencias en la microbiota intes-
tinal entre hombres y mujeres que padecen EC y compararlas frente a un grupo de control de pacientes sin ECV,
divididos por sexo.

Métodos

Nuestra investigacion se llevé a cabo en el marco del estudio CORDIOPREV (NCT00924937), un ensayo clinico en el
que participaron 837 hombres y 165 mujeres con EC. Comparamos nuestros hallazgos con un grupo de referencia
de 375 personas (270 hombres, 105 mujeres) sin ECV. La microbiota intestinal se examiné mediante metagendmica
16S en la plataforma Illumina MiSeq y los datos se procesaron con el software Quiime2.

Resultados

Nuestros resultados mostraron una variacién especifica asociada al sexo (diversidad beta) en la microbiota intes-
tinal, mientras que la biodiversidad alfa se mantuvo constante en ambos sexos. El analisis del tamafio del efecto
del analisis discriminante lineal (LEfSe) reveld alteraciones asociadas en el sexo en la microbiota intestinal de
pacientes con ECV. Ademés, utilizando la metodologia Random Forest (RF), identificamos siete taxones bacteria-
nos (géneros Faecalibacterium sp UBA1819, Bilophila, Subdoligranulum, Phascolarctobacterium, Ruminococcus e
Incertae_Sedis (familia Ruminococcaceae) y familia Barnesiellaceae, como discriminantes clave entre hombresy
mujeres diagnosticados con EC. Los mismos taxones también surgieron como discriminantes criticos entre indi-
viduos afectados por EC y sin ECV cuando se analizaron por separado por sexos.

Conclusiones

Nuestros hallazgos sugieren que existe una disbiosis de la microbiota intestinal relacionada con la EC especifica
de cada sexo, lo que podria contribuir a la disparidad sexual observada en la prevalencia de ECV.

719/68. LA OXIDACION DE TMA A TMAO EN PACIENTES
CON ENFERMEDAD CORONARIA DEPENDE DEL SEXO

Autores:
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Centro de Trabajo:
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Resumen:

Introduccion y Objetivos

La enfermedad cardiovascular (ECV) es méas frecuente en hombres que en mujeres, pero los mecanismos respon-
sables de la mayor prevalencia en hombres no se comprenden completamente. Nuestro objetivo fue evaluar las
diferencias en la trimetilamina (TMA), un metabolito microbiano, y su forma oxidada, el N-6xido de trimetilamina
(TMADO), relacionado con la aterosclerosis, entre hombres y mujeres con enfermedad coronaria (EC), utilizando
como referencia una poblacion sin ECV. Asi mismo, también se evaluaron las diferencias en el grosor de la inti-
ma-media carotidea entre hombres y mujeres y se relacionaron con los niveles de TMA y TMAO.

Métodos

Este estudio se llevo a cabo en el marco del estudio CORDIOPREV (NCT00924937), un ensayo clinico que incluyé a
837 hombres y 165 mujeres con EC. Utilizamos como poblacién no ECV a 375 individuos (270 hombres y 105 muje-
res). Los niveles de TMAy TMAO en plasma se midieron mediante cromatografia liquida (HPLC-MS/MS). El estudio
carotideo se evalu6 ultrasénicamente de forma bilateral mediante la cuantificacion del espesor intima-media de
ambas arterias carétidas comunes (GIM-CC).

Resultados

Encontramos niveles mas altos de TMAO y del ratio TMAO/TMA en hombres con EC que en mujeres con EC (p=
0,034y p= 0,026, respectivamente). No se encontraron diferencias en los niveles TMA entre sexos en pacientes con
enfermedad coronaria. Los niveles de TMA, TMAO y la relacién TMAO/TMA fueron menores en la poblaciéon sin ECV,
en la cual no se encontraron diferencias entre sexos en los niveles de estos metabolitos.
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Los niveles de TMAO en pacientes con EC fueron consistentes con un mayor GIM-CC y més placas carotideas (p
=0,032y p = 0,037, respectivamente) y un menor eflujo de colesterol en hombres con EC comparado con mujeres
con EC (p <0,001).

Conclusiones

Nuestros resultados sugieren que los hombres con EC tienen niveles aumentados de TMAQO en comparacion con
las mujeres con EC, presumiblemente como consecuencia de una mayor tasa de oxidacion de TMA a TMAQ, que
puede estar asociada con una mayor prevalencia de ECV, ya que estas diferencias de sexo no se observan en una
poblacion sin ECV.

719/69. LA IMPORTANCIA DE LA ALDOSTERONA EN LA
SALUD CARDIOVASCULAR

Autores:
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Centro de Trabajo:

(1) Residente de Medicina Interna. Hospital Universitario Torrecdrdenas. Almeria, (2) Especialista en Medicina
Familiar y Comunitaria. Hospital Universitario Torrecdrdenas. Almeria, (3) Residente Medicina Interna. Hospital
Universitario Torrecdrdenas. Almeria, (4) Residente. Hospital Universitario Torrecdrdenas. Almeria, (5) Residente
Medicina Interna. Hospital Universitario Torrecdrdenas. Almeria.

Resumen:

Descripcion del Caso

Mujer de 70 afios que acude a la consulta de riesgo cardiovascular por hipertension grave y mal controlada a partir
de los 50 afos con varios episodios de crisis hipertensivas que han requerido tratamiento en urgencias. Niega
episodios de cefalea, palpitaciones o sudoracién.

No presenta otros factores de riesgo cardiovascular y como tratamiento toma antagonista del receptor de la al-
dosterona, diurético tiazidico y beta blogueante.

Exploracion y Pruebas Complementarias

En analitica posterior a modificaciones en el tratamiento destaca sodio 144mEq/L, potasio 2.8mEq/L. Aldosterona
de 28.8 ng/dL, renina 0.5 pg/mL, cociente 91. Test de supresién dexametasona normal. Resto sin alteraciones. En la
tomografia computarizada(TC) imagen compatible con adenoma suprarrenal izquierdo.

Comienza tratamiento con antagonista de aldosterona y doxazosina de rescate.
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Jucio Clinico

La paciente es evaluada por el comité multidisciplinar médico-quirtrgico decidiéndose intervencién que confirma
mediante anatomia patologica la sospecha de adenoma suprarrenal productor de aldosterona, quedando poste-
riormente normotensa sin necesidad de tratamiento.

Comentario final

La hipertension es una causa importante de pérdida de vida ajustada por calidad debido a sus comorbilidades. De-
bemos pensar y descartar causas de hipertensién secundaria sobre todo en casos de hipertensién severay resis-
tente, aumento agudo o labilidad de las cifras tensionales en un paciente con estabilidad previa, pacientes jévenes
no obesos sin antecedentes familiares de hipertensién ni otros factores de riesgo, hipertensién maligna o acele-
raday en los casos en los que se afaden trastornos electroliticos como hipopotasemia o alcalosis metabélica.

El hiperaldosteronismo primario podria ser la causa endocrinolégica mas frecuente de hipertension secundaria.
Esta entidad estd infradiagnosticada, entre otras causas, porque un importante porcentaje de los casos cursan
con niveles de potasio normal.

Su importancia aumenta mas aun debido al incremento de mortalidad y morbilidad cardiovascular que provoca
la hipertension secundaria a hiperaldosteronismo en comparacion con la hipertension esencial. Los niveles de
aldosterona de forma independiente de las cifras tensiones provocan dafio a nivel cardiaco, endotelial, cerebral
y renal; asi como resistencia a la insulina, mayor tasa de indice metabélico y empeoramiento de sindrome de
apnea obstructiva del suefio. También disminuye los niveles de calcio séricos y aumenta su excrecion provo-
cando osteoporosis.

Ademads es una causa de hipertensién potencialmente curable y cuyos efectos pueden revertir con el tratamien-
to. Por todo ello, algunos grupos recomiendan el cribado de hiperaldosteronismo primario a toda la poblacion
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hipertensa; aunque la mayoria de las guias recomiendan examinar sobre todo a los pacientes con hipertension
moderada grave, hipopotasemia, fibrilacion auricular sin cardiopatia estructural, familiares de primer grado con
hipertension de pacientes con hiperaldosteronismo e incidentaloma suprarrenal.

Las pruebas de cribado mas frecuentes son la medicién de la relacion aldosterona/renina, que sera alta. Las
condiciones ideales son evitando farmacos como betabloqueantes, clonidina, AINES y diuréticos. Para el control
tensional se puede utilizar verapamilo, hidralazina o doxazosina. Como confirmacién usaremos medicion de al-
dosterona tras sobrecarga salina o supresion con captopril si esta primera no es recomendable. Los pacientes con
hipopotasemia y niveles muy bajos de renina estaran exentos. Posteriormente realizaremos pruebas de imagen,
principalmente TC donde encontraremos formas nodulares o micronodulares y mediciones en venas suprarrena-
les salvo en ciertos casos.

El tratamiento de las formas unilaterales suele ser quirtrgico mientras que en las formas bilaterales se emplea-

ran farmacos antagonistas de mineralcorticoide.
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Resumen:

Introduccion y Objetivos

La diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) sigue siendo una de las principales causas de muerte en los paises occiden-
tales. Las intervenciones nutricionales que promueven patrones dietéticos de alta calidad podrian disminuir su
incidencia. Nuestro objetivo es evaluar si los cambios en la calidad de la dieta, evaluados por el Nutrient-Rich Food
Index 9.3 (NRF9.3) y el Alternative Healthy Eating Index 2010 (AHEI-2010), tras el consumo de dos intervenciones
dietéticas saludables (una dieta mediterranea y una dieta baja en grasas), influyeron en el riesgo de desarrollar
DMT2 en pacientes con enfermedad coronaria (EC).

Métodos

Se incluyeron todos los pacientes del estudio CORDIOPREV sin DMT2 al inicio del estudio. Los datos se obtuvieron
durante los 5 primeros afos de intervencion dietética. Las puntuaciones se calcularon mediante Cuestionarios de
Frecuencia Alimentaria al inicio y tras 1afio de intervencion. Tras 5 afios de seguimiento, 106 pacientes desarrolla-
ron DMT2 (DMT2 incidente) y 316 sujetos no la desarrollaron (no DMT?2).

Resultados

Se compararon las puntuaciones totales de NRF9.3 y AHEI-2010 y sus cambios durante el primer ano de interven-
cion entre los pacientes con DMT2 incidentes y los que no. Incident-T2DM mostré mejoras inferiores de NRF9.3
que los no-T2DM (p = 0,010). En el estudio de riesgos proporcionales de Cox multiajustado, los pacientes con una
menor mejoria de NRF9.3 tenian un mayor riesgo de desarrollar DMT2 que los del tercil més alto (HR 2,10; IC 95% =
1,12-3,56). No hubo relacion entre el valor AHEI-2010 y el desarrollo de DMT2.
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Conclusiones

La mejora de la calidad de la dieta en términos de densidad de nutrientes tras la intervencion dietética se asocio
a un menor riesgo de DMT2 en pacientes con cardiopatia coronaria.

9/7. HIPERTI’ENSI(')N ARTERIAL REFRACTARIA: BUSCA
Y ENCONTRARAS

Autores:
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Resumen:

Descripcion del Caso

Varén de 49 afos, con antecedentes de HTA con mal control de reciente diagndstico y obesidad, que acude por
hemiparesia y paralisis facial izquierda, con TA 230/140mmHg, activandose cédigo ictus en contexto de emergen-
cia hipertensiva. Se realiza TAC Craneal donde se observa hematoma intraparenquimatoso hemisférico derecho.

Tras persistir HTA refractaria a Labetalol y Clevidipino iv, brusca disminucién del nivel de consciencia por el que
repiten TAC, viéndose nuevo sangrado en ganglios de la base contralaterales; ingresando en UCI.

Tras una evolucion torpida con HTA de dificil control y mUltiples complicaciones (shock séptico con fallo multior-
ganico que precisa aminas, FRA con necesidad de hemofiltracién veno-venosa y hemodialisis, Sd. Bolton, neumo-
nias, anemia politrasfusional...); se descubre neoplasia renal izquierda en pruebas de imagen.

Nos derivan el caso a nuestro hospital para manejo de la HTA complicada.

Exploracion y Pruebas Complementarias

- Regular Estado General, somnoliento, reactivo a estimulos, sudoroso, hemodindmicamente hipertenso con TA
230/140mmHg, eupneico con Sat02 99%. Afebril.

- ACR: tonos ritmicos, sin soplos. MVC, sin ruidos patolégicos.
- Abdomen globuloso, blando y depresible, no doloroso, no se palpan masas ni megalias.
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- No edemas ni signos de TVP en MMI|

- Neuroldgico: Somnolencia (1). Acierta mesy edad, obedece 6rdenes motoras. Desviacion oculocefalica a la dere-
cha (2). Hemianopsia homaénima izquierda (2). Paralisis Facial Supranuclear izquierda con afectacion del orbicular
del ojo (3). Hemiparesia izquierda con balance motor 2/5 en MSI (3) y 3/5 en MII (2). Hemihipoestesia izquierda
(1). Disartria ligera inteligible (1), no afasia. Heminegligencia (extincién motora, sensitiva, anosognosia) (2). Escala
NIHSS: 17 puntos. GCS inicial: 14/15 puntos.

Pruebas complementarias a destacar:
- ECG: Bradicardia Sinusal a 50lpm, eje eléctrico hacia la izquierda, QRS estrecho, HBAI, ondas T negativas en V4-Vé.

- Analitica al ingreso: Hb 15,1g/dL. Leucocitos 9060. Plaguetas 247.000. Coagulacion normal. Glucosa 133mg/dL.
Creatinina 1,3mg/dL (No datos previos). Urea 41mg/dL. Na 139mEq/L. Potasio 2,8mEqg/L. Proteina C Reactiva 7,1mg/
dL. Pro-BNP 1970 pg/mL. Troponina | 39,7 ng/L.

- Analitica perfiles: normalidad de aldosterona, ARP, metanefrinas, hormonas autoinmunidad, serologia...
- TAC Craneo inicial: Hematoma intraparengquimatoso hemisférico derecho agudo, sin lesiones vasculares.

- TAC Créneo tras empeoramiento: nuevo hematoma intraparenquimatoso en ganglios basales/cépsula externa
izquierda.

- TAC Abdomen: gran tumoracién solida renal izquierda con invasion del seno, sugestiva de neoplasia renal izquier-
da T2b/T3a-N0-M0 de 90x84 x148mm.

Jucio Clinico

- Hematoma cerebral bilateral en ganglios basales de origen hipertensivo. Escala Rankin modificada: grado 5.

- Neoplasia renal izquierda T2b/T3a-N0-M0. Embolizacién Renal Izquierda. Pendiente de nefrectomia.
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- HTA severa de probable origen mixto (HTA esencial descompensada por Neoplasia Renal; SAHS sobreafadido)
con repercusion visceral: retinopatia HTA grado 3, cardiopatia hipertensiva severa, ERC G3bA2 y hemorragia hiper-
tensiva bilateral en ganglios basales.

Comentario final

En el diagnéstico diferencial, la sospecha inicial fue HTA reno-vascular por compresion tumoral. Dada mala situa-
cién clinica, se decide embolizacién de Arteria Renal como solucién a la posible HTA secundaria. Tras complica-
cion séptica post-procedimiento, persiste HTA de dificil control que, unido a datos de HTA cronica (retinopatia HTA
grado 3, cardiopatia hipertensiva severa 'y ERC), se llega a la conclusién de HTA mixta (esencial de base, SAHS en
polisomnografia y descompensacién por Neoplasia Renal).

Abordando las distintas causas implicadas de forma multidisciplinar, se consiguié mejor control y la mejoria clini-
co-neurologica progresiva del paciente.
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719/72. EFECTO DE LA DIETA MEDITERRANEA EN LA PRE-
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Resumen:

Introduccién y Objetivos
La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) se considera un factor de riesgo independiente para la enfermedad renal cronica
(ERC). AUn no conocemos del todo su

contribucion especificay las respuestas a los distintos enfoques terapéuticos para reducir la disfuncién renal, de-
pendiendo de la presencia concomitante o no de obesidad. Nuestro objetivo principal fue comprender mejor cémo
la obesidad contribuye a la disfuncién renal en pacientes con DM2 y enfermedad coronaria (EC), altamente predis-
puestos a la ERC, con el fin de individualizar la estrategia dietética mas adecuada para preservar la funcién renal.

Métodos

Se aleatorizaron 1.002 pacientes con enfermedad coronaria y una tasa de filtracion glomerular estimada (TFGe)
> 30 ml/min/1,73 m2 al consumo de una dieta mediterranea (35 % grasa, 22 % &cidos grasos monoinsaturados
(MUFA), <50% de carbohidratos) o una dieta baja en grasas (28% grasa, 12% MUFA, >55% carbohidratos). Al inicio
del estudio, los pacientes se clasificaron en cuatro grupos segun la presencia o ausencia de DM2 y/u obesidad:
no obesos/no DM2, obesos/no DM2, no obesos/DM2 y obesos/DM2. La funcion renal se evalué midiendo la tasa de
filtracion glomerular estimada (eGFR) basada en la creatinina sérica y la relacion albUmina-creatinina en orina
(UACR) al inicio del estudio y después de 5 afos de intervencion dietética.
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Resultados

Los pacientes obesos/DM2 tuvieron la eGFR basal mas baja y la UACR basal mas alta en comparacion con los no
diabéticos (p<0,05). Después de la intervencion dietética, la dieta mediterrdnea indujo una menor disminucion de
la TFGe en pacientes obesos/DM2, en comparacién con una dieta baja en grasas (p=0,014), pero no en los otros
grupos de pacientes. La UACR también se redujo sélo en pacientes obesos/DM?2 después del consumo de la dieta
mediterranea, pero no después de una dieta baja en grasas (p=0,024).

Conclusiones

La presencia de obesidad tuvo un efecto aditivo sobre la DM2, resultando en un empeoramiento mas pronunciado
de la funcién renal en comparacién con la DM2 por si sola en comparacion con los no diabéticos. En pacientes
con presencia concomitante de DM2 y obesidad, con mas complicaciones metabdlicas, el consumo de una dieta
mediterrdnea parecia mas beneficioso que una dieta baja en grasas en términos de preservaciéon de la funcion
renal. Estos hallazgos proporcionan informacién valiosa para individualizar modificaciones del estilo de vida en
pacientes en prevencién secundaria de enfermedad cardiovascular.

719/73. MIRNAS COMO BIOMARCADORES DE TERAPIA
NUTRICIONAL PARA LOGRAR LA REMISION DE LA DIABE-
TES MELLITUS TIPO 2 EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
CORONARIA: ANALISIS DEL ESTUDIO CORDIOPREV.

Autores:
Diaz Caceres, A, Arenas de Larriva, A% Martin Piedra, L.}, Sanchez Giraldo, M.% Rangel Zuiiiga, 0.2 Lopez Miranda, J.*
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clerosis. IMIBIC. Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba, (3) Especialista en Medicina Interna. Hospital Univer-
sitario Reina Sofia. Cérdoba, (4) Espe.

Resumen:

Introduccion y Objetivos

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es actualmente uno de los principales problemas de salud pUblica a nivel mun-
dial. La remision de la enfermedad es posible; sin embargo, se han identificado pocos biomarcadores que puedan
ayudar a seleccionar una dieta que favorezca la misma. Nuestro objetivo era estudiar si los miRNAs podrian usarse
para seleccionar entre una dieta mediterranea o una dieta baja en grasas para promover la remisién de la DM2 en
pacientes con enfermedad coronaria.
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Métodos

Se incluyeron todos los pacientes incidentes para DM2 (n=190) del total de los pacientes incluidos en el estudio
CORDIOPREV (n=1002). De ellos, 73 pacientes presentaron remision de la enfermedad (respondedores) y 110 man-
tuvieron la enfermedad (no respondedores) después de una mediana de 60 meses de intervencion con una dieta
baja en grasas o mediterranea. Se determinaron niveles plasmaticos de 56 miRNAs mediante reaccion en cadena
de la polimerasa en tiempo real (RT-PCR). Se realizaron analisis estadisticos mediante modelo lineal generalizado,
curvas ROC y analisis de regresion de Cox.

Resultados

Observamos que los pacientes con niveles plasmaticos basales bajos de miR-let7b-3p mostré una alta probabili-
dad de remisiéon de la DM2 después del consumo de una dieta baja en grasas. Los pacientes con niveles altos de
miR-141-5p, miR-182 y miR-192 alinicio del estudio mostraron una alta probabilidad de remisién de la DM2 después
de seguir la dieta mediterranea. Los scores construidos obtenidos a partir de miRNAs y variables clinicas mostra-
ron que niveles de cumplimiento mas altos de dieta baja en grasa y dieta mediterranea se asociaron con una alta
probabilidad de remision de la DM2.

Conclusiones

Nuestros resultados indican que los miRNAs podrian ser una nueva herramienta para seleccionar un modelo die-
tético personalizado con el objetivo de promover la remision de la DM2 en pacientes con enfermedad coronaria.
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Resumen:

Descripcion del Caso

Presentamos el caso de un paciente de 52 afios con antecedentes de Diabetes e Hipertension que acude a Urgen-
cias por disnea progresiva junto con ortopnea y disnea paroxistica nocturna de 4 dias de evolucion. En la exploracion
se objetivan cifras de TA de 235/120, es derivado a urgencias del hospital de referencia donde se confirma lesion de
organos diana. Finalmente requiere ingreso en UCI| por Emergencia Hipertensiva con dificil control de cifras de TA.

Palabras clave: Hipertension arterial maligna, presion arterial, emergencia hipertensiva.

Exploracion y Pruebas Complementarias

Motivo de consulta: Paciente varon de 54 afos que acude a urgencias por disnea, ortopnea y disnea paroxistica
nocturna de 4 dias de evoluciéon y TA de 235/120.

Antecedentes personales: DM2, HTA, Dislipemia.

Tratamiento: Insulina, Metformina, Simvastatina, AAS, Olmesartan/Amlodipino/HCT, Doxazosina e Ibuprofeno de
forma esporadica.

Exploracion fisica: Paciente consciente, orientado y colaborador, TA 235/120. FC 79lpm. Taguipneico, ritmo de galo-
pe y soplo 2/6 en apex, crepitantes bibasales. Disnea, ortopnea e ingurgitacion yugular. Sin focalidad neurolégica.
Abdomen blando y depresible, no doloroso y sin signos de peritonismo. Edemas en MMI|

Pruebas complementarias:

Analitica: Hb 11.25 g/dL, leucocitosis (17030) con neutrofilia de (13000), plaguetas normales. Urea 152 mg/dl, Cr 3.07
mg/dLl. Perfil lipidico y férrico normal. PCR 90. Paratchormona, cortisol, tiroides normales.

Ecocardio: Hipertrofia ventricular izquierda severa asimétrica. FEVI 0,6. Insuficiencia mitral grado |I.
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Fondo de ojo: Retinopatia hipertensiva grado Il (con presencia de exudados).

Evolucion. Inicialmente se pauta IECAs via oral y furosemida IV con escasa respuesta. Se decide su traslado a UCI
donde permanece ingresado 4 dias para control de TA. Fue necesario tratamiento intensivo con Losartan, Enalapril
Doxazosina, Hidroclorotiazida, Esmololol Bisoprolol, Nitroglicerina y Alfametildopa. Finalmente, el paciente res-
ponde al tratamiento controlandose las cifras de TA, ceden los signos de insuficiencia cardiaca y se reestablece
parcialmente la funcion renal, momento en el que se realiza un fondo de ojo objetivandose retinopatia hipertensiva
grado lll con presencia de exudados retinianos.

Jucio Clinico
Fracaso renal agudo en el contexto de HTA maligna.

Comentario final

La hipertension arterial maligna es una entidad clinica caracterizada por una elevacion marcada de la presién ar-
terial, junto con la presencia de hemorragias y exudados retinianos con o sin edema de papila. Es una emergencia
hipertensiva, con una afectacién multiorganica que habitualmente incluye al rifidn. La bibliografia actual insinta
gue su incidencia esta disminuyendo, pero nuestra experiencia apunta a un cambio en su presentacién clinica,
con cifras de presion arterial menos elevadas y un descenso de las complicaciones neurolégicas y la mortalidad
(1). Incluso puede ser asintomatica en un 25% de los casos (2). El diagnéstico precoz es fundamental para el curso
evolutivo de la funcién renal. Ademas, la ausencia de una terapéutica adecuada provoca la aparicion de lesiones
en otros 6rganos diana que condicionan el pronostico. Para su diagnoéstico es indispensable la realizacién de un
fondo de ojo.

En nuestro caso la realizacién de fondo de ojo no se lleva a cabo hasta la estabilizacion del paciente ya que pre-
senta otros signos clinicos que nos hacen sospechar una emergencia hipertensiva, pero si tenemos en cuenta que
en algunas series describen la presentacién clinica de la HTA maligna como asintomatica en un 25% de los casos,
creemos conveniente reflexionar sobre la posibilidad de infradiagnostico de esta entidad al no ser el fondo de ojo,
actualmente, una de las pruebas rutinarias en la mayoria de servicios de urgencias como es nuestro caso.
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Resumen:

Descripcion del Caso

Varén de 16 afos con antecedentes familiares de HTA y personales sin interés, remitido a Nefrologia por episodios
intermitentes de cefalea, mareo y malestar general, coincidiendo con cifras tensionales en torno a 180/95mmHg
de 1 mes de evolucion. Desde AP se inici6 tratamiento con amlodipino 5mg sin obtener resultados. Como parte
del estudio se realiza ecografia doppler renal que muestra patrén “parvus et tardus” de onda doppler en rifién iz-
quierdo; estudio analitico completo normal que descarta origen endocrinolégico y objetivando elevacion de renina
y aldosterona; y ecocardiografia que excluye diagnéstico de enfermedad cardiaca. Orientando el caso a estenosis
de arteria renal. Se ajusta tratamiento antihipertensivo de manera progresiva (barnidipino 20mg, espironolactona
25mg, doxazosina 8mg) a la espera de pruebas diagndsticas que permitieran discernir entre reninoma y estenosis
de arteria renal. Finalmente se realiza angioTC renal que muestra disminucion de calibre en tercio medio con dila-
tacion retrograda en arteria renal principal izquierda. Por loqueconfirmad el diagnostico se programa arteriografia
colocandose 2 stent en ésta. Consiguiendo controlar la TA y pudiendo reducir el tratamiento antihipertensivo de
manera progresiva

Exploracion y Pruebas Complementarias

TA 138/80mmHg, FC 87lpm, IMC 20. Exploracion fisica normal, sin focalidad neurolégica.

- Analitica general: Hb 16.1 g/dL, plaquetas 680000, glucosa 72 mg/dl, Cr 0.8mg/dL, filtrado MDRD4 135mL/min,
colesterol 196 mg/dL, triglicéridos 63 mg/dL, perfil hepatico, férrico y tiroideo normal, iones bien. PCR 0.89 mg/
dL Proteinograma, inmunidad y serologia sin alteraciones. Orina 24h: microalbumina/orina 85 mg/24h, proteinas/
orina24h 234mg/24h.

- Estudio hormonal: Aldosterona 1040 pg/ml, Renina 103 pg/ml, TSH 2.69 nUI/ml, T4 1.46 ng/dl, insulina 6.1 nUI/mL,
cortisol 18.9 ng/dL. Catecolaminas en orina normal.
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- ECG y radiografia de torax: sin alteraciones.
- Fondo de ojo sin datos de significacion patoldgica.

- ECO renal: ambos rifones de tamafo, morfologia y localizacién normal, con corticales de grosor y ecogenicidad
conservadas. Sin nefrolitiasis ni dilatacion de vias urinarias. indice de resistencia en rifién izquierdo dentro de
normalidad, pero patron de onda doppler con morfologia “tardus et parvus”. indice de resistencia rifion derecho en
limites normales.

- ECO cardiografia doppler: raiz aortica y aorta ascendente de dimensiones normales, ventriculo izquierdo con
espesor parietal ligeramente engrosado, cavidades y volUmenes dentro de normalidad. FE 67%.

- AngioTC renal: arteria renal principal izquierda disminucién de calibre en tercio medio y dilatacion arrosariada
retrogradamente. Arteria polar renal izquierda inferior como variante anatémica.

Jucio Clinico
HTA secundaria a estenosis unilateral de arteria renal por displasia fibromuscular.

Comentario final

El principal aspecto a destacar del caso es la importancia de buscar causas corregibles y reversibles de HTA
secundaria. Gracias a una alta sospecha podemos evitar diagnoésticos tardios en determinadas situaciones: pa-
cientes menores de 30 anos, HTA resistente a 3 farmacos, asimetria renal >1.5cm, edema agudo de pulmon de
repeticion... Ademas, destacar lo curso de nuestro caso tratandose de un varén joven, puesto que la displasia fibro-
muscular es la segunda causa de hipertensién vasculorrenal después de la enfermedad ateroscleroética, siendo
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mas frecuente en mujeres en edad fértil (2). También es destacar el infradiagndstico de esta patologia dado que
habitualmente se diagnostica radiograficamente (permitiendo realizar tratamiento simultaneo) y la histologia no
estd tipicamente disponible (3).
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Resumen:

Descripcion del Caso

Queremos presentar el caso de una gestante de 38 afios derivada desde Ginecologia a consulta de HTA por cifras
de TA 134/110 mmHg durante el embarazo. Se inicia tratamiento con Aldomet y se solicita analitica de estudio con
catecolaminas y ecografia, resultando ambas pruebas normales. A destacar en analitica hipercalcemia con fés-
foro bajo y PTH elevada con funcion renal normal. Durante el seguimiento de la paciente que persiste con cifras
de TA de dificil control y aparicion de proteinuria, a las 31 semanas ante el riesgo fetal que supone la inestabilidad
hemodinamica de la paciente y el feto se ingresa para finalizar gestacion. Durante dicho ingreso precisa de es-
tancia en UCI por EAP. Tras el alta se controlan las cifras de TA con Nifedipino y se completa estudio de posible
hiperparatiroidismo primario con ecografia de tiroides y gammagrafia que confirman adenoma hiperparatiroideo.
Finalmente, la paciente es valorada por Endocrinologia y Cirugia decidiéndose paroidectomia programada.
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Exploracion y Pruebas Complementarias

Exploracién fisica: TA: 134/110 mmHg Peso 97kg talla 159cm. Resto de la exploracion respiratoria, cardiaca y abdo-
minal normal.

Pruebas complementarias:

- Analitica: Cr 0.70 mg/dl, Na 135 mEg/L, K 4.1 mEqg/L, Ca 11.4 mg/dL P 2,9 mg/dl, PTH 101,8 pg/ml. Catecolaminas en
sangre y orina, hormonas tiroideas, renina y aldosterona normales. Orina sin albuminuria.

- Ecografia abdomen y via urinaria: esteatosis hepatica, resto normal.
- Ecografia paratiroides: adenoma lébulo tiroideo izquierdo.
- Gammagrafia: paratiroides izquierda patoldgica.

Jucio Clinico
HTA en relacién con hiperparatiroidismo primario y preeclampsia grave

Comentario final

Creemos importante destacar de este caso la asociacion ya descrita en algunas series del hiperparatiroidismo
primario y la preeclampsia, ambos FRCV. Estudios recientes muestran que embarazadas con hiperparatiroidismo
primario tienen 6 veces mas riesgo de desarrollar preeclampsia (1). La incidencia se encuentra en torno a 8c/
afo/100000hab (2). Los mecanismos que controlan la homeostasis del calcio pueden participar en la etiologia de
la preeclampsia. Hay estudios que demuestran que en ciertos casos de mujeres embarazadas con preeclampsia
se identifican niveles significativamente mas altos de PTH sérica (3). Existiendo hasta un 80% de infradiagnostico
de pHPT en el embarazo, por lo que se recomienda el despistaje del mismo para evitar las complicaciones deriva-
das y la posible aparicién concomitante de preeclampsia, consiguiendo de la misma manera un mejor control de
la TA durante el embarazo (3). Actualmente no hay guias de tratamiento del pHPT durante el embarazo, por lo que
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el abordaje sera individualizado en base a sintomatologia, riesgo para madre y feto, y edad gestacional. Aligual que
en la poblacion general, el Unico tratamiento curativo definitivo es la paratiroidectomia, siendo preferible realizar-
la en estos caso en el segundo trimestre de gestacion (1).
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Resumen:

Descripcion del Caso

Paciente mujer de 26 afios G1AOPO, gestante de 29 semanas sin antecedentes de interés, en seguimiento gineco-
légico por consulta de alto riesgo obstétrico (CARO) con tratamiento antihipertensivo (AAS y labetalol 100mg/8h)
desde semana 26 por edemas periféricos e hipertension arterial (HTA). Ingresa de forma programada en Obstetri-
cia por hallazgo de HTA (172/81mmHg), proteinuria 237.2mg/24h y cefalea opresiva fronto-occipital con fotopsias.
Durante el ingreso presenta elevacion progresiva de TA (180/100 mmHg) que no responde a perfusion de antihi-
pertensivos (hidralazina + labetalol), con un cociente albumina/creatinina de 6,2 g//24h, funcién renal normal
(creatinina 0.7mg/dl) y sin otras alteraciones, se decide maduracion pulmonar, tratamiento preventivo con sulfato
de magnesio y finalizacion de la gestacion en semana 30+1EG. Tras control de TA en UCI en el postparto, ingresa
en planta; donde al suspender la perfusion, la paciente presenta un aumento de la TA (220/116mmHg), y cefalea
opresiva intermitente que cede en supino, con nduseas y vomitos. Se realiza un fondo de ojo (FO) normaly un TC
sin contraste que objetiva una hemorragia aguda subdural temporoparietal izquierda y edema cerebral difuso.
La paciente vuelve a UCI encontrandose muy edematizada, con parestesias en hemicuerpo derecho, escotoma,
disartria y dificil control tensional, proteinuria de 0,89/24h sin otras alteraciones analiticas. Durante el ingreso se
consigue buen control de TA con antihipertensivos orales; sin objetivar complicaciones en TC de control, RMN ni
EEG; y evolucion de la proteinuria de hasta 1090 mg/ 24h. El recién nacido present6 peso de 1237g, saturacion 02
a 92% con CPAP y sepsis nosocomial resuelta con antibioticoterapia tras lo cual mantuvo estabilidad hemodina-
micay correcta evolucién.
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Exploracion y Pruebas Complementarias
Exploracién fisica anodinia salvo edemas sin féveas hasta tobillos. Exploracion neurolégica: pupilas isocéricas y
normoreactivas, sin focalidad neurolégica en el momento del ingreso.

- Analitica general al ingreso: hemoglobina 12.4g/dL, plaguetas 520000/L, glucosa 92 mg/dL, funcién renal normal
(creatinina 0.7mg/dL), filtrado MDRD4 104.7mL/min, colesterol 253 mg/dL, triglicéridos 214 mg/dL, transaminasas
normales, Calcio corregido 10.1 mg/dL, proteinas totales 7.8 g/dL, PCR 23.3 mg/dL. Coagulacion normal. Orina 24h:
microalbumina/orina 430 mg/L, proteinas/orina24h 1091mg/24h.

- ECG y radiografia de térax: sin alteraciones.

-TC craneo (07/07): borramiento de surcos y circunvoluciones de forma generalizada, mala diferenciacion entre la
sustancia blancay blanda. Hemorragia aguda subdural temporal izquierda, sin evidencia de efecto masa ni signos
de desplazamiento de linea media.

- RMN nuclear (14/07): hematoma subdural hemisférico izquierdo de unos bmm de espesor con minimo efecto
compresivo sobre parénquima cerebral adyacente. Sin otras alteraciones.

- Angio RM arterial y venosa: dentro de la normalidad.
-EEG sin datos de valoracién patologica.
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Jucio Clinico
Preeclamsia severa complicada con hemorragia aguda subdural.

Comentario final

La HTA complica el 10% de las gestaciones (1) y, cuando se asocia con hemorragia intracraneal, puede causar el

20% de la morbimortalidad maternay fetal(3). Los casos con TA>160/110mmHg deben considerarse una emergen-

cia hipertensiva, si no hay mejoria tras 8-12 horas de tratamiento antihipertensivo iv se debe interrumpir el emba-

razo (2). Esta es la razdn por la cual los enfoques para influir en el prondstico requieren un alto grado de sospecha

y apoyo multidisciplinar.
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Resumen:

Descripcion del Caso

Se presenta el caso de un hombre de 59 afos, obeso, exfumador, hipertenso, diabético, diagnosticado de SAHS, en
tratamiento con Losartan 100mg/Hidroclorotiazida 25mg, antidiabéticos orales y CPAP respectivamente. Es estu-
diado por posible neuropatia 6ptica isquémica anterior no arteritica (NOIANA) del ojo derecho, con visualizacion de
una tela negra en el campo visual superior, sin miodesopsias, ni fotopsias, ni dolor ocular. En el estudio del fondo
de ojo se objetivaba un edema de papila con ingurgitacion vascular en OD, compatible con NOIANA. Presentamos
un caso excepcional en el que existe un desencadénate claro, la intervencion reciente de hemorroidectomia con
un episodio de sangrado intenso posterior que precisé de tratamiento intensivo y se acompaié de hipotension
mantenida en un paciente con muy posible afectacién microvascular.

Exploracion y Pruebas Complementarias

El paciente es valorado inicialmente por el servicio de Oftalmologia objetivandose en el fondo de ojo un edema de
papila con ingurgitacion vascular en OD compatible con NOIANA. Se descartd que se tratase de neuropatia 6ptica
isquémica anterior arteritica dada la ausencia de clinica acompafante y resultados analiticos compatibles con la
misma. Posteriormente fue valorado por Neurologia, que tras la ausencia de hallazgos patoldgicos en un TAC cra-
nealy una eco-doppler de troncos supraadrticos (TSA), se diagnostica definitivamente de NOIANA, descartandose
causas cerebrales y alteracion del flujo de TSA por lo que es derivado a consultas externas de medicina interna
para estudio etioldgico. Con los antecedentes de hemorragia reciente se concluye que la causa de la NOIANA se
debe al episodio de hipotensién mantenida, que ocasiono una disminucion en la oxigenacién de la cabeza del ner-
vio 6ptico debido a la disminucién de la presion de perfusion de este.

Jucio Clinico

Neuritis 6ptica isquémica anterior no arteritica, probablemente secundaria a hipotensién mantenida tras hemo-
rragia post hemorroidectomia.

Comentario final

Dentro de los factores de riesgo descritos para la NOIANA en la literatura se encuentran hipertension arterial,
diabetes mellitus y edad mayor de 50 afios y ademas existe evidencia de la presentacion de NOIANA luego de epi-
sodios de hipotensién e hipovolemia.

El primer diagnéstico diferencial a tener en cuenta es la NOIAA dado que tiene tratamiento médico eficaz: apari-
cion en pacientes afosos con una afectacion mas severa de la agudeza visual, gue asocian sintomas como clau-
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dicacion mandibular, polimialgia reumaticay fiebre mientras que la presencia de un sindrome de apnea del suefio
se asocia mas comunmente con las NOIANA. SegUn la exploracion aparece un disco edematoso y palido en el
fondo de ojo de las formas arteriticas, y un disco edematoso e hiperémico con exudados algodonosos e isquemia
retiniana en las formas no arteriticas.

En cuanto a las NOIANA aunque en mas del 50% de los pacientes se desconoce el factor precipitante, una de las
hip6tesis mas aceptadas se basan en la hipoperfusién, un episodio de hipotension tras una intervencion de he-
morroidectomia relacionado con una hemorragia digestiva baja como en el caso de nuestro paciente seria com-
patible con una disminucion de la perfusién del nervio éptico y la consecuente NOIANA, por vasculopatia de tipo
arterioescleroético y por predisposicion anatémica.
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Descripcion del Caso

Hombre de 43 afos, sin antecedentes familiares de interés, con historia de HTA de un afio de evolucion, no tratada.
Sin tratamiento habitual para otras entidades. Intervencion quirtrgica de hemangioblastoma en 2001. A la anamnesis
dirigida, el paciente refiere un cuadro clinico con comienzo hace ya 3 meses, consistente en nerviosismo, rubor facial,
cefalea (a veces frontal y a veces occipital) y palpitaciones en algunos de estos episodios. Presenta episodios de
sudoracion abundante a lo largo de todo el dia. No refiere acufenos ni tinnitus. Ha perdido unos 8kg en estos 3 meses,
ahora estabilizando el peso desde que esta de baja y controla mejor la alimentacién en casa. No fiebre ni cambios en
el habito intestinal. Heces de caracteristicas normales, con una deposicién al dia de forma habitual.

Exploracion y Pruebas Complementarias
La exploracion fisica por aparatos fue normal. Tension arterial a la exploracion: 151/108 mmHg.

Hemograma, bioguimica, coagulacion, proteinograma, marcadores tumorales, inmunoglobulinas, hormaonas tiroi-
deas y test de Nugent fueron normales. Niveles sanguineos de noradrenalina: 1584 pg/ml (normalidad 300-650
pg/ml), normetanefrina: 1564 pg/ml (normalidad inferior a 180 pg/ml). Adrenalina, metanefrina y dopamina fueron
normales.

« RM CRANEO Y COLUMNA DORSOLUMBAR: focos de realce nodular leptomeningeos en las folias cerebelosas.

En columna dorsolumbar focos nodulares captantes en relacion a diseminacion meningea. Descartar entre otras
opciones metéastasis, enfermedades granulomatosas-inflamatorias.

ADDENDUM: dada la sospecha de enfermedad de Von Hippel-Lindau (VHL), la existencia de numerosas lesiones
con las caracteristicas descritas puede corresponder a lesiones metastasicas/granulomatosas, aunque la sospe-
cha clinica sugiere como primera posibilidad que las lesiones correspondan con hemangioblastomas.

» TAC ABDOMINAL: masa suprarrenal izquierda de 56 mm de longitud, de bordes bien definidos, captacioén hete-
rogénea del contraste y areas centrales hipodensas quisticonecroticas. No infiltra estructuras vecinas. Valorar
completar estudio para feocromocitoma/carcinoma suprarrenal
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» PET-TC FLUOR-DOPA: masa suprarrenal izquierda conocida con avidez por la F-DOPA compatible con feocro-
mocitoma.

Test genético: en la anatomia patoldgica de la biopsia de feocromocitoma se detecta la variante NM_000551.4(VHL):c.
406T>A(p.Phel136lle), en heterocigosis, que no se encuentra descrita en las bases de datos mutacionales consultadas.
Dicha variante es de tipo missense, la cual sustituye en la posicién aminoacidica 136 una fenilalanina por isoleucina
en el gen VHL. Con esta informacion la variante se deberia clasificar como Variante de Significado clinico Incierto.

Jucio Clinico
Feocromocitoma secundario al sindrome de Von Hippel-Lindau

Comentario final

Presentamos el caso de un feocromocitoma secundario al sindrome VHL con una mutacién no conocida en las
bases de datos mutacionales consultadas. La concordancia de esa variante genética en la muestra sanguinea y
en el tejido del feocromocitoma apoya el diagnostico de sindrome de VHL. La incidencia del sindrome de VHL se
calcula en 1/36.000 personas (1).

Durante el ingreso se lleg6 al diagnéstico de feocromocitoma, hemangioblastomas cerebelososos y espinales se-
cundarios a sindrome VHL. Se controlaron las cifras de tension arterial con doxazosina 4 mg/24h. Fue operado de
feocromocitoma sin incidencias. Actualmente esta pendiente de operacién de hemangioblastomas cerebelosos
y espinales.

La presentacion clinica del feocromocitoma secundario al sindrome VHL es distinta a la del feocromocitoma
esporadico, ya que suelen presentarse en pacientes mas jovenes, a menudo son muUltiples, pueden ser extraadre-
nales y exclusivamente producen normetanefrinas y noradrenalina (no metanefrina ni adrenalina) (1).

El tratamiento de eleccion es la extirpacion quirdrgica después de un bloqueo alfa-adrenérgico apropiado. La res-
puesta al bloqueo alfa-adrenérgico suele ser mejor en pacientes con sindrome VHL (2)
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Resumen:

Descripcion del Caso

Mujer de 72 anos sin RAMc en tratamiento con Ramipril 10 mg por HTA y Bisoprolol 2,5 mg por temblor esencial.
En ecocardiografia transtoracica realizada como parte del estudio de preanestesia se identifica hipertrofia ventri-
cular izquierda concéntrica con obstruccion dindmica del tracto de salida del VI (ventriculo izquierdo) por rodete
septobasal y disfuncion diastélica del VI.

Ingresa de forma programada para reseccion de cuadrante de mama por carcinoma de mama infiltrante. Sin inci-
dencias descritas en hoja quirUrgica pasa a sala de reanimacién anestésica (REA).

Durante su estancia en la REA presenta episodio de insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica con trabajo res-
piratorio asociado con hipertensién arterial secundario a edema agudo de pulmon, que mejora tras inicio de ven-
tilacion mecénica no invasiva y diuréticos; tras un segundo episodio de edema agudo de pulmén se procede a
aislamiento de via aérea, inicio de ventilacién mecanica invasiva (VMI) y se contacta con UCI (unidad de cuidados
intensivos).

Exploracion y Pruebas Complementarias
« Neurologico: A su llegada a UCI la paciente sin farmacos analgosedantes Glasgow 3/11 puntos con anisocoria.
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» Respiratorio: Conectada a VMI, la paciente presenta abundantes secreciones con hipoxemia marcada Sat 02 80%
« Hemodinamico: hipotension TA 45/30mmHg FC 50lpm. Afebril.

» Renal / Metabolico: Oligoanuria. Acidosis respiratoria.

- ECG: ritmo sinusal 61lpm PR 130. QRS 100. No alteraciones agudas de la repolarizacion.

- Rx térax: infiltrado intersticial bilateral de predominio izquierdo sin imagenes de condensacion. Senos costofré-
nicos aislados. Silueta cardiaca no aumentada de tamafo.

- Analitica:

- GSV: pH 7,14. pC02 68. HCO3 23. lactico 6,2.

x Hemograma: Leucocitos 15,11 x 10~3/uL; Neutréfilos 11,88 x 1073/uL; Hemoglobina 13,8 g/dL Hematocrito 43,2 %;
Plaguetas 190 x 1073/uL.

- Bioquimica: Glu 266 mg/dL; Cr 0,90 mg/dL; Sodio 142 mEq/L; Potasio 3,6 mEqg/L; NT pro BNP 655 & 14.665 pg/mL
(valor pico)

- Coagulacion: INR 1,00; TTPa 35,8 s

Jucio Clinico
Edema agudo de pulmén secundaria a disfuncion diastélica del VI.

Comentario final

El principal factor responsable de la hipertension arterial es la disfuncion endotelial y de forma secundaria la acti-
vacion excesiva del SRAA; ambos mecanismos inducen remodelado vascular lo que perpetua el circuito. Ademas,
produce lesién en érganos diana apareciendo patologia a nivel miocéardico, renal o neurolégico. A nivel miocardico,
el aumento de la postcarga induce hipertrofia concéntrica del VI, que dificultad la relajacion miocardica generan-
do como consecuencia disfuncién diastélica e insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccién preservada. Por
otro lado, el rodete septobasal es un hallazgo ecocardiografico asociado a miocardiopatia hipertensivay a la edad
avanzada.

En este caso, tanto la HVI como la disfuncidon diastélica de la paciente, en un contexto de estrés para el organismo
como es una intervencién quirUrgica han propiciado la entrada en edema agudo de pulmon y posterior ingreso en
UCI de nuestra paciente.
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719/84. SALUD CARDIOVASCULAR EN UNA POBLACION
VULNERABLE Y EN RIESGO DE INSEGURIDAD ALIMENTA-
RIA. ESTUDIO E-DUCASS

Autores:
Serran Jiménez, A, Garcia Rios, A.2, Romero Cabrera, J.2, RIVAS GARCIA, L3, Arenas de Larriva, A.3, Pérez Martinez, P2

Centro de Trabajo:

(1) Residente de 4° afio. Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba, (2) Especialista en Medicina Interna. Hospital
Universitario Reina Sofia. Cordoba, (3) Unidad de Lipidos y Aterosclerosis. IMIBIC. Hospital Universitario Reina
Sofia. Cérdoba.

Resumen:

Introduccion y Objetivos

La Enfermedad Cardiovascular (ECV) es la primera causa de mortalidad en el mundo. La Asociacién Americana
del Corazo6n definié en 2010 el concepto de "salud cardiovascular ideal”, evaluado mediante el score "Life's Simple
7", que doce afos después se redifinié en el score "Life's Essential 8. En un esfuerzo por entender mejor la ECV, se
definid el concepto de inseguridad alimentaria, siendo mayor en paises con ingresos bajos o0 medios, y en pobla-
ciones desfavorecidas en el caso de paises mas desarrollados.
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Objetivos. Analizar la salud cardiovascular de una poblacion vulnerable, en riesgo de inseguridad alimentaria, por
los indices “Life's Simple 7" (puntuacion max 7 puntos) y “Life's Essential 8" (puntuacion max 100 puntos), en el
marco del estudio E- DUCASS. El objetivo secundario es evaluar la prevalencia de inseguridad alimentaria que
tiene nuestra poblacién y su relacién con su salud cardiovascular.

Métodos

El proyecto E-DUCASS es un ensayo clinico llevado a cabo por IMIBIC y Hospital Universitario Reina Sofia, junto con
Centros de Servicios Sociales Comunitarios del Ayuntamiento de Cordoba en los Distritos Sur, Moreras y Palme-
ras. Se analizaron 451 participantes, obteniendo informacion a través de diferentes cuestionarios y realizandose
medidas antropométricas y bioquimicas para conocer el grado de salud cardiovascular de nuestros participantes.

Resultados

Al analizar los datos del Life's Simple 7, obtenemos una puntuacion media de 3,3 + 1,3. Las mujeres muestran mejor
puntuacion media que los hombres (2,3 + 0,5 frente a 2,2 + 0,5; p=0,484). Por rango de edad, la puntuacién media de
adultosesde 2,2 + 0,5 frente a 2,4 + 0,49 en no adultos (p=0,05). En cuanto al score Life's Essential 8, la puntuacion
media es de 64,9 +13,5. EL 72,9% de los participantes presentan moderada salud cardiovasculary el 13,7% elevada
salud cardiovascular. Se engloban en el grupo de elevada salud cardiovascular un 15,3% de mujeres frente a un
11,6% de hombres (p=0,18), mientras que por edad, un 12,5% de adultos frente a un 16,7% de no adultos (p<0,01). Al
analizar el grado de inseguridad alimentaria, 9,5% presentan adecuada seguridad alimentaria, mientras que un
49% muestra inseguridad alimentaria grave junto a una peor puntuacién en ambos score de salud cardiovascular.

Conclusiones

Poblaciones vulnerables presentan un alto grado de inseguridad alimentaria, asi como una peor salud cardiovas-
cular. Por ello, crear programas poblacionales sencillos y econémicos, asi como proporcionar herramientas que
permitan una adecuada alfabetizacion en salud, supone un reto y una forma de mejorar la salud cardiovascular en
una poblacion vulnerable en riesgo de inseguridad alimentaria.

719/85. LA INGESTA DE ANTIOXIDANTES EN LA DIETA RE-
DUCE EL GROSOR DE LA CAPA INTIMA-MEDIA CAROTI-
DEA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD CORONARIA: ES-
TUDIO CORDIOPREV

Autores:
Lépez Moreno, J., Serran Jiménez, A.2, Quintana Navarro, G.%, Martin Piedra, L.*, Lopez Miranda, J.*, Delgado Lista, J.*
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Centro de Trabajo:

(1) Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Palma del Rio. Cérdoba, (2) Residente de 4°
afio. Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba, (3) Investigadora. IMIBIC. Cérdoba, (4) Especialista en Medicina
Interna. Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba.

Resumen:

Introduccion y Objetivos

La arteriosclerosis es la causa principal de enfermedad coronaria (ECV). En pacientes con ECV, el grosor de la capa
intima-media de la arteria carotida interna es un macador validado y no invasivo para la progresion de la arterios-
clerosis. La intervencion dietética puede afectar a la evolucion de dicho grosor por diferentes mecanismos. Hay
muy pocos ensayos clinicos que evalUen el efecto global de una dieta antioxidante en el grosor de la intima-media,
especialmente en pacientes con ECV.

Objetivos: Evaluamos la correlacion entre el contenido total de antioxidantes de una dieta y los cambios de la
intima-media producidos tras 5 afios de intervencion dietética siguiendo dos modelos de dieta saludable (Medite-
rranea y baja en grasas). También hemos evaluado si el contenido total de antioxidants de una dieta se relaciona
con la capacidad oxido-reductora de los participantes.

Métodos

Del total de participantes del estudio CORDIOPREV (NCT 00924937), a 805 participantes se midieron el grosor de
la intima-media y completaron la evaluacion dietética antioxidante en el basal y tras 5 afos de intervencion. El
grosor de la intima-media se evalud con ecografia y la evaluacion antioxidante dietética se realizé con el indice
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Dietético Antioxidante (IDA). Ademas, la capacidad redox fue evaluada en un subgrupo por el ratio de glutation-re-
ductasa (GSH)-glutatién-oxidasa (GSSG) por calorimetria.

Resultados

Observamos una correlacion inversa entre el IDA y el grosor de la intima-media tras 5 afios de intervencién die-
tética. La media de IDA aumentd en el grupo de dieta Mediterranea, mientras que disminuyd en el grupo de dieta
baja en grasas. IDA se correlacion6 con el ratio GSH-GSSG, apoyando que el IDA es un estimador adecuado del
contenido de antioxidantes de una dieta. Cuando miramos componentes individuales del IDA que se asociaron con
el grosor de la intima-media, se encontré una correlacion inversa con los carotenoides, vitamina E, vitamina C, zinc
y grosor de intima-media.

Conclusiones

Nuestro estudio indica que, tras 5 afios de intervencion dietética, cambios en IDA se correlaciona de forma inversa
con los cambios en el grosor de la intima-media en pacientes con ECV. El efecto general de la dieta Mediterrdnea
supone un aumento del IDA, en oposicién a la dieta baja en grasa. Elementos especificos incluidos en el IDA se
correlacionaron de forma inversa con el grosor de la intima-media.

719/87. LA REDUCCION DE LOS NIVELES CIRCULANTES
DE METILGLIOXAL MEDIANTE UNA DIETA MEDITERRA-
NEA SE ASOCIA CON LA FUNCION RENAL PRESERVADA
EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 Y ENFERMEDAD
CORONARIA: ESTUDIO CORDIOPREV

Autores:
Quirds Jiménez, A., Lopez Moreno, A.', Gutierrez Mariscal, F.2 Alcal3, J.3, Yubero Serrano, E.2, Delgado Lista, J.}

Centro de Trabajo:

(1) Residente de 3er afio de Medicina Interna. Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba, (2) Investigador. IMIBIC.
Cérdoba, (3) Unidad de Lipidos y Aterosclerosis. IMIBIC. Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba.
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Resumen:

Introduccion y Objetivos

Los productos finales de glicacion avanzada (AGE) estan implicados en la fisiopatologia de la enfermedad renal en
la diabetes tipo 2 (DT2). Sin embargo, hasta la fecha, ningn ensayo clinico controlado previo con patrones dieté-
ticos especificos ha evaluado la modulacion del metabolismo de los AGE y su impacto en la funcion renal. En este
estudio analizamos si la modulacién del metabolismo de los AGE y la consiguiente reduccién de los niveles de
AGE, tras el consumo de dos dietas saludables, podria estar implicada en retrasar el deterioro de la funcion renal
en pacientes con diabetes tipo 2 y enfermedad coronaria (EC).

Métodos

Los pacientes con diabetes tipo 2 (540 de 1.002 pacientes del estudio CORDIOPREV), con una tasa de filtracién
glomerular estimada (eGFR) =30 ml/min/1,73 m2, se clasificaron en tres grupos al inicio del estudio: eGFR normal
(=90 ml/min/1,73 m2 ), eGFR levemente disminuida (60-<90 ml/min/1,73 m2) y eGFR moderadamente disminuida
(<60 ml/min/1,73 m2). Se midieron los niveles séricos de AGE (metilglioxal-MG y N-carboximetillisina-CML) y la
expresion genética relacionada con el metabolismo de los AGE (AGERT, RAGE y Gloxl mRNA) antes y después de
5 afios de intervencion dietética [dieta mediterranea (35% de grasa, 22 % MUFA, <50% carbohidratos) o una dieta
baja en grasas (28% grasa, 12% MUFA, >55% carbohidratos)].

Resultados

La dieta mediterrdnea produjo una menor disminucion de la TFGe en comparacion con la dieta baja en grasas,
ambas solo en pacientes con una TFGe ligeramente disminuida (p = 0,035). Ademés, la dieta mediterranea fue ca-
paz de disminuir los niveles de MG y aumentar la expresion de Gloxl en pacientes con TFGe normal y ligeramente
disminuida (todos p<0,05). Un aumento de la DE de los niveles de MG después de una intervencion dietética resulto
en una probabilidad 5,5 veces mayor (IC del 95 %: 0,053-0,633) de disminucién de la TFGe.
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Conclusiones

Nuestro estudio demostré que una reduccion de los niveles circulantes de AGE, especificamente MG, después
de seguir una dieta mediterranea podria asociarse potencialmente con la funcién renal preservada, como lo de-
muestra la reduccion en la disminucion de la TFGe en pacientes con diabetes tipo 2 y enfermedad coronaria. Los
pacientes con eGFR ligeramente disminuido pueden responder mejor al efecto beneficioso de reducir los AGE en
el mantenimiento de la funcion renal.

719/88. LONGITUD DE LOS TELOMEROS COMO BIOMAR-
CADOR DE LA TERAPIA NUTRICIONAL PARA LA PREVEN-
CION DEL DESARROLLO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2
EN PACIENTES CON ENFERMEDAD CORONARIA: ESTUDIO
CORDIOPREV.

Avutores:

Quirds Jiménez, A, Ojeda Rodriguez, A2, Serran Jiménez, A3, Arena Larriva, A.%, Rangel Zurifia, 0.5, Lopez Miranda, J.*

Centro de Trabajo:

(1) Residente de 3er afio de Medicina Interna. Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba, (2) Investigador. IMIBIC.
Cérdoba, (3) Residente de 4° ario de Medicina Interna. Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba, (4) Especialista
en Medicina Interna. Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba, (5) Investigadora. IMIBIC. Cérdoba, (6) Jefe de
Servicio de Medicina Interna. Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba.

Resumen:

Introduccion y Objetivos

Investigar si la longitud de los telomeros (TL) se puede utilizar como biomarcadores para la diabetes mellitus tipo
2 (DM2) y determinar si la TL puede predecir el patrén dietético mas eficaz para prevenir la diabetes en pacientes
con enfermedad coronaria.

Métodos

Incluimos a los 462 pacientes del estudio CORDIOPREV (Clinical Trials.gov.ldentifier: NCT00924937) que no tenian
DM2 al inicio del estudio. Entre ellos, 107 pacientes desarrollaron DM2 después de una mediana de 60 meses. Las
mediciones de TL se completaron mediante g-PCR en 338 pacientes sin DM2 y 105 pacientes con DM2 incidente.
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Resultados

Se encontrd un mayor porcentaje de pacientes con riesgo de teldémeros cortos (<percentil 20) en el grupo con DM2
incidente en comparacién con el grupo sin DM2 (27 % frente a 17 %, respectivamente, p 0,038). En el analisis de
regresion de Cox muestra que los pacientes sin riesgo de telémeros cortos (> percentil 20) tenfan una menor pro-
babilidad de incidencia de DM2 que aquellos con riesgo de telémeros cortos (HR 1,65, valor de p 0,028). En cuanto a
la dieta, los pacientes con alto riesgo de telémeros cortos tuvieron una mayor probabilidad de incidencia de DM2
después de consumir una dieta baja en grasas en comparacion con los pacientes sin riesgo de telomeros cortos
(HR 2,43,1C95% 1,26 a 4, 69, p 0,019), mientras que no se observaron diferencias en el grupo de dieta mediterréanea.

Conclusiones

Los hallazgos sugieren que la TL acortada podria servir como un biomarcador Util para identificar pacientes con
riesgo de desarrollar DM2 y para recomendar un patrén dietético especifico, como la dieta mediterranea, para
prevenir la DM2 en pacientes con enfermedad coronaria.

719/90. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES CON
FRACTURA DE CADERA EN FUNCION DE SU CARACTER
HIPERTENSO O NO EN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

Autores:

Lucena Torres, L., Garcia De Los Rios, C., Sierras Jiménez, M.!
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Centro de Trabajo:
(1) Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

Resumen:

Introduccion y Objetivos

Describir las caracteristicas de los sujetos con fractura de cadera (FC) con interconsulta (HIC) solicitada por el
servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia a Medicina Interna, y valorar las caracteristicas diferenciales de
aquellos que presentaban como antecedente personal la hipertension arterial (HTA).

Métodos

Estudio descriptivo, unicéntrico, retrospectivo. Se recopilaron los datos clinico-epidemiolégicos de las FC produ-
cidas entre eneroy marzo 2023 en el Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

Resultados
50 sujetos con FC, 70% mujeres, edad media 83,8 afios. 38 casos con HTA (78%) y 12 sin HTA (22%).

Los pacientes con HTA tenian edad media 85,3 afios, 76,3% mujeres, 42,1% diabetes mellitus (DM), 34,2% hiper-
colesterolemia, 7,9% tabaquismo activo, 28,9% insuficiencia cardiaca (IC), 31,6% fibrilacién auricular (FA), 31,6%
patologia respiratoria crdnica, 13,2% enfermedad renal crénica (ERC) y 10,5% fracturas previas. EL 23,7% trastorno
psiquiatrico y el 7,9% demencia. En cuanto a enfermedad cardiovascular (ECV) establecida, el 211% cardiopatia
isquémica (Cl), 13,2% accidente cerebrovascular (ACV) y el 5,3% enfermedad arterial periférica (EAP). 28,9% an-
ticoagulado con antivitamina Ky el 7,9% anticoagulantes de accion directa (NACO), 34,2% antiagregacion. 52,6%
fractura pertrocantérea, el 42,1% subcapital y 5,3% subtrocantérea.

El tiempo medio hasta la cirugia fue 2,7 dias, con 3,7 dias hasta la HIC desde el ingreso, y un tiempo de respuesta
de la HIC de 0,2 dias.

Motivos de consulta més frecuentes fueron pluripatologia (18,4%) y disnea (28,9%). Descontrol de HTA 15,8%. En in-
greso 60,5% presentaron cuadro infeccioso, 26,3% descompensacion IC y 18,4% patologia respiratoria y FA. 68,4%
la HIC fue postquirUrgica. 5,3% fue éxitus.

Los pacientes sin HTA tenian edad media 79 afios, 50% mujeres, 33,3% DM, 16,7% hipercolesterolemia, ningin
fumador activo, 33,3% IC, 41,7% FA, 25%, patologia respiratoria cronica, 8,3% ERC y 8,3% fracturas previas. 16,7%
trastorno psiquiatrico y 41,7% demencia. En cuanto ECV establecida, el 8,3% Cl, 8,6, 16,7% ACV y ningUn caso de
EAP. 16,7% anticoagulado con antivitamina Ky 25% NACO, el 25% antiagregados. 58,3% fractura pertrocantéreay
41,7% subcapital.

El tiempo medio hasta la cirugia fue 2,5 dias, con 4,9 dias hasta la HIC desde el ingreso, y un tiempo de respuesta
de la HIC de 0,1 dias.
Motivos de consulta més frecuentes fueron disnea (16,7%), infeccion (16,7%) y pluripatologia (16,7%). Ningin caso

de descontrol de HTA. En ingreso 75% presentaron cuadro infeccioso, 25% descompensacion IC, 16,7% patologia
respiratoria 'y 16,7% FA. SCA 50%. 75% la HIC fue postquirurgica. 25% fue exitus.
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Conclusiones

En nuestra serie, hemos observado cdémo en los pacientes hipertensos con mayor ECV se ha realizado la HIC antes,
y a pesar de tener mayor edad y mayor comorbilidad haber presentado menores tasas de éxitus y SCA. Todo ello,
refuerza la necesidad de modelos de asistencia compartida, como ya se ha propuesto en multiples estudios en la
literatura (1,2).

719/92. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES CON
FRACTURA DE CADERA EN HOSPITAL DE TERCER NIVEL
EN FUNCION DE HABER PRESENTADO PREVIAMENTE
CARDIOPATIA ISQUEMICA

Autores:
Lucena Torres, L., Garcia De Los Rios, C., Sierras Jiménez, M.!

Centro de Trabajo:
(1) Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.
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Resumen:

Introduccion y Objetivos

Describir las caracteristicas de los sujetos con fractura de cadera (FC) con interconsulta (HIC) solicitada por el
servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia a Medicina Interna, y valorar las caracteristicas diferenciales de
aquellos que habian presentado previamente cardiopatia isquémica (Cl).

Métodos

Estudio descriptivo, unicéntrico, retrospectivo. Se recopilaron los datos clinico-epidemiolégicos de las FC produ-
cidas entre enero y marzo 2023 en el Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

Resultados
50 sujetos con FC, 70% mujeres, edad media 83,8 afnos. 9 casos con Cl (18%) y 41 sin Cl (82%).

Los pacientes con Cl tenian edad media 80 afios, 55,6% hombres, 88,9% hipertensién arterial (HTA), 66,7% diabetes
mellitus (DM), 66,7% hipercolesterolemia, ningUn caso de tabaquismo activo, 66,7% insuficiencia cardiaca (IC),
33,3% fibrilacion auricular (FA), 33,3% patologia respiratoria crénica, ningun caso de enfermedad renal cronica
(ERC) ni fracturas previas. El 44,4% trastorno psiquiatrico y ningn caso de demencia. En cuanto al resto de en-
fermedad cardiovascular (ECV) establecida, el 11,1% accidente cerebrovascular (ACV) y ningin caso de enferme-
dad arterial periférica (EAP). 33,3% anticoagulado con antivitamina Ky el 11,1% anticoagulantes de accion directa
(NACO), 100% antiagregacion. 55,6% fractura pertrocantérea, y 44,4% subcapital.

El tiempo medio hasta la cirugia fue 3 dias, con 4,6 dias hasta la HIC desde el ingreso, y un tiempo de respuesta de
la HIC de 0,3 dias.

Motivos de consulta més frecuentes fueron descontrol de HTA y glucemias (44,4%), infeccion (22,2%) y pluripato-
logia (18,4%). En ingreso 66,7% presentaron cuadro infeccioso, 11,1% descompensacion IC y 44,4% patologia respi-
ratoria. 66,7% la HIC fue postquirirgica. 11,1% fue éxitus.

Los pacientes sin Cl tenian edad media 84,6 afos, 50% mujeres, 73,2% HTA, 34,1% DM, 22% hipercolesterolemia,
7,3% fumador activo, 22% IC, 34,1% FA, 29,3%, patologia respiratoria cronica, 14,6% ERC y 12,2% fracturas previas.
17,1% trastorno psiquiatrico y 19,5% demencia. En cuanto ECV establecida, el 14,6% ACV'y 4,9% EAP. 24,4% anticoa-
gulado con antivitamina Ky 12,2% NACQO, el 29,2% antiagregados. 53,7% fractura pertrocantérea, 41,5% subcapital
y 4,9% subtrocantérea.

El tiempo medio hasta la cirugia fue 2,5 dias, con 3,9 dias hasta la HIC desde el ingreso, y un tiempo de respuesta
de la HIC de 0,2 dias.

Motivos de consulta mas frecuentes fueron disnea (31,7%), infeccion (12,2%) y pluripatologia (17,1%). 12,2% descon-
trol de HTA. En ingreso 63,4% presentaron cuadro infeccioso, 29,3% descompensacion IC, 22% FA 'y 12,2% patologia
respiratoria. 70,7% la HIC fue postquirdrgica. 9,8% fue exitus.

Conclusiones

Los pacientes con FC son pluripatolégicos y complejos. En nuestra serie, mas del 20% presentaron antecedente
de Cl. Este hecho, no se tradujo en mayor mortalidad o descompensacion de patologia basal de forma retrospec-
tiva, probablemente debido a un correcto seguimiento individualizado de forma multidisciplinar (1,2), aungque para
ello se deberian disefar estudios con muestras que incluyan mayor nUmero de casos y de seguimiento prospec-
tivo son necesarios.

719/93. UNA HISTORIA DE SUPERACION

Autores:
Torres Higueras, M., Jiménez de Juan, C.2

Centro de Trabajo:

(1) Residente de Medicina Interna. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla, (2) Especialista en Medicina
Interna. Hospital Virgen del Rocio. Sevilla.

Resumen:

Descripcion del Caso

Varén de 69 anos, exfumador abundante de 15 paquetes al dia, como FRCV presenta HTA de dificil control, DM2
desde el afio 2004, dislipemia y obesidad marbida. Padece de insuficiencia cardiaca con FEVI preservada y varios
ingresos en situacion de edema agudo de pulmon con derrame pleural requiriendo toracocentesis evacuadoras.
También enfermedad valvular con IM severa, IT severa e IAo moderada. Se le afiade FA permanente. Hipertensién

32" Congreso Médico SAHTA

1107

o
o
3
c
=
o
o
@,
o
3
©
7
S
©
=%
@,
3
o




RIESGO VASCULAR

pulmonar segin datos indirectos ecocardiograficos. ERC estadio I[IB-A3 secundaria a DMy sindrome cardiorrenal.
Cirrosis hepatica (Child-Pugh B7) secundaria a VHB, con datos de hipertension portal con esplenomegalia y vari-
ces esofagicas. Tiene EPOC leve con un ingreso previo por descompensacién, y SAHOS en tratamiento con CPAP.
Padece claudicacion intermitente e insuficiencia venosa crénica.

Hasta hace unos meses era independiente para ABVD, aunque en las Ultimas semanas ha notado un deterioro im-
portante en su calidad de vida. En los Ultimos meses muestra disnea hasta hacerse de minimos esfuerzos (NYHA
[11-1V), impidiéndole caminar. Por este motivo no sale a la calle, cuando hace unos meses salia a caminar media
hora todos los dias. Muestra ortopnea de 3 almohadas. Refiere también aumento de edemas en MMII.

Exploracion y Pruebas Complementarias

Presenta taquipnea al habla con Sat02 del 89-90% basal. TA 145/77 mmHg, y FC 102 lpm en reposo. Peso 108 kg,
IMC de 40,2. A la auscultacion crepitantes en bases pulmonares. Abdomen distendido con edema de pared. MMI|
con edemas crénicos hasta rodillas.

En el ECG destaca FA a 100 lpm. Analiticamente hemograma normal sin anemia. Creatinina basal de 1,90 mg/dL
(FG 34 mL/min), resto normal. HbAlc 8%. Pro-BNP 2.255. Ferropenia. Se realiza Ecocardiograma donde destaca VI
hipertréfico con FEVI 53%. Insuficiencia tricuspidea leve. Se observa una regurgitacion mitral con abundante jet
excéntrico con flujo mitral de 1,17 m/s probablemente con severidad infravalorada.

Jucio Clinico

1. Paciente de muy alto riesgo cardiovascular (Score >10%): HTA mal controlada, DM-2 mal controlada, Dislipemia.
Exfumador. Obesidad morbida.

2. Insuficiencia cardiaca cronica con FEVI, NYHA [lI-IV. Enfermedad valvular multiple: Insuficiencia mitral y tricus-
pidea severas. Insuficiencia aértica moderada.

3. Paciente pluripatolégico (categorias A, B, C, D, F y G), con un indice PROFUND de 7 (alto riesgo, con una probabi-
lidad de mortalidad a 12 meses del 65%).

Comentario final

El paciente realiza seguimiento estrecho en consultas de Medicina Interna dada su gran comorbilidad, evitando el
ingreso recurrente. Como pilar fundamental, se motiva al paciente para disminuir peso y llevar a cabo habitos de
vida saludables. Se ajusta tratamiento de insuficiencia cardiaca aumentando furosemida a 4 comprimidos diarios,
se afiade empagliflozina, espironolactona, hierro intravenoso y oxigenoterapia domiciliaria.

En las revisiones posteriores, tras el buen cumplimiento se consigue una mejoria sustancial en el peso perdiendo
21kg intencionadamente en 8 meses, junto con un mejor control de la TA permitiendo retirada de un tercer farma-
co. Ademas, existe un correcto control glucémico con lo que se reducen unidades de insulina hasta su retirada.
Asimismo, el paciente alcanza una clase funcional I-Il. Por otro lado, se recalcula la escala Child-Pugh, pasando
de ser B7 previamente a A6 en el momento actual.
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El paciente se realiza ecocardiograma transesofagico que confirma insuficiencia mitral severa organica con cuer-
da tendinosa rota un ventriculo izquierdo severamente dilatado. Finalmente, tras analizar su caso, el paciente se
considera candidato para cirugia valvular reparadora tras la sesién conjunta con Cirugia Cardiaca, dado que se ha
conseguido un buen control de los FRCV y asi optimizar las condiciones preoperatorias con gran expectativa de
mejoria en su calidad de vida.
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Resumen:

Introduccion y Objetivos

La oclusion de la arteria central de la retina (OACR) o de una de las ramas de la arteria retiniana (ORAR) es una
afeccion grave e incapacitante debido a la ineficacia de su tratamiento agudo. Su etiologia se muestra en la ta-
bla 1. La ecografia ocular ha demostrado ser Util para detectar OACR de origen embélico (de contenido célcico o
colesterol) mediante el “signo de la mancha” o “spot sign”, definido por la presencia de un punto hiperecogénico
en la arteria central de la retina que permite descartar otras causas como la arteritis de células gigantes (ACG).
Controlar los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) a largo plazo es crucial para prevenir futuros episodios.

Objetivo: Describir las caracteristicas epidemioldgicas, FRCV implicados y perfil de paciente con OACR u ORAR.
Describir el “signo de la mancha” ecogréafico y su implicacion tanto en la evaluacion como en el tratamiento de
estos pacientes.

Métodos

Estudio prospectivo observacional de pacientes derivados a la Unidad de Riesgo Cardiovascular de Medicina Inter-
na en los Ultimos dos afos con diagndstico de OACR o ORAR. Se recogieron datos demograficos, FRCV (diabetes,
hipertension, dislipemia, tabaquismo, obesidad) y datos ecograficos (grosor intima-media carotidea (GIM), presen-
cia de placas carotideas y de “spot sign”). Se analizo la relacion entre los FRCV y comorbilidades cardiovasculares
en pacientes con OACR y ORAR, utilizando el test de Fisher ademas de comparaciones entre pacientes con y sin
“spot sign”. Los datos se recogieron de manera anénima a través de DIRAYA y se analizaron con SPSS v21.

Resultados

Se estudiaron 16 pacientes con una edad media de 69,3 afios (desviacion estandar (DE) 8,3). 12 de ellos tenian OACR
(75%) y 4 tenian ORAR (25%). La distribucién por sexo, presencia de FRCV y enfermedad cardiovascular estableci-
da (ECV), se recogen en la tabla 2. La causa atribuida se muestra en la tabla 3. 9 pacientes (56,3%) no tenia "spot
sign”, mientras que 7 (43,8%) si lo tenia, existiendo en 5 de ellos un antecedente de fibrilacién auricular (FA), aun-
que no hubo relacion estadisticamente significativa entre FA y “spot sign” (p=0,27). 5 pacientes no tenian placas
carotideas mientras que 11 pacientes si tenian, de los cuales 7 presentaban “spot sign,” mostrando una asociacion
significativa (p=0,034) entre ateromatosis carotidea y “spot sign.” No se encontraron relaciones entre GIM y “spot
sign” ni entre “spot sign” y la causa atribuida de OACR/ORAR (p=0,069).

Conclusiones

El “signo de la mancha” o "spot sign” en ecografia ocular puede distinguir OACR de origen embélico de otras cau-
sas de pérdida de vision unilateral e indolora (ACG o desprendimiento retiniano). Aunque no es el “gold standard”,
la ecografia ocular es una herramienta no invasiva y rapida que permite orientar la naturaleza del cuadro y esta-
blecer el mejor tratamiento etioldgico a nuestros pacientes. Nuestro estudio destaca su utilidad en pacientes con
obstrucciones arteriales y cémo la presencia de “spot sign” indica una posible embolia céalcica de placas caroti-
deas o0, en menor medida, valvulares. Esto sugiere la necesidad de considerar cambios en el manejo de la practica
clinica de estos pacientes.
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Resumen:

Descripcion del Caso

Mujer de 49 afios derivada a Consultas de Riesgo Vascular para estudio de dislipemia a través del sistema de alerta
hospitalario de biogquimica clinica, al detectarse un colesterol total de 374 mg/dl a expensas de cLDL 262 mg/dL.
Entre sus antecedentes familiares destacan hipercolesterolemia en familiares de primer y segundo grado, asi como
cardiopatia isquémica paterna. Entre sus antecedentes personales destaca hipotiroidismo primario autoinmune.

Exploracion y Pruebas Complementarias

En la exploracion inicial no se observan estigmas de hipercolesterolemia ni anomalias a la auscultacion car-
diopulmonar. Presenta HTA grado 1e IMC en rango de sobrepeso (28,2 kg/m2).
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Inicialmente se determinan otros pardmetros del perfil lipidico (HDL 51 mg/dl, triglicéridos 125 mg/dl, apolipopro-
teina B 141 mg/dl, lipoproteina A 137 mg/dl), hemoglobina glicada (5.7%) y se amplia estudio para descartar causas
secundarias de hipercolesterolemia.

Ante la sospecha de hipercolesterolemia familiar (HF) se aplico la escala de la red de clinicas de lipidos de Ho-
landa reuniendo un total de 7 puntos, por lo que se realizé test genético en el que se detecta heterocigosis para la
mutacion en los genes LDLR y PCSK9, confirmandose la sospecha diagnostica. Tras ello, se realiza un estudio de
pedigri, que diagnostica de HF a su hermanay a la descendencia de ambas. Se determina la Lipoproteina (A) en su
hermana, que también se encuentra elevada (155mg/dl).

Jucio Clinico
Hipercolesterolemia familiar

Comentario final

Se inicia tratamiento en ambas hermanas con medidas higiénico-dietéticas y farmacos hipolipemiantes (Ator-
vastatina 80 mg y Ezetimibe 10 mg), para alcanzar un cLDL objetivo de 55 mg/dl o, al menos, una reduccion del
50% sobre la cifra inicial siguiendo las recomendaciones de la ESC. Tras seis meses de tratamiento, no se habian
alcanzado los objetivos terapéuticos en ninguna, por lo que en primer lugar se asegurd el buen cumplimiento
terapéutico. Nuestra paciente tenia buena adherencia al mismo, por lo que se decidi6 afadir al tratamiento Evo-
locumab 140 mg subcutaneo cada 14 dias, mientras que en el caso de su hermana, a pesar de que la reduccion de
cifras habia sido similar, se comprob6 que era transgresora del tratamiento, por lo que en ella se decidid insistir en
el cumplimiento terapéutico. Tras esta intervencion, ambas alcanzaron los objetivos de cLDL.

La HF es un trastorno autosémico dominante, caracterizado por la elevacion de cLDL y la enfermedad coronaria pre-
matura. Los pacientes con HF se consideran de alto o muy alto riesgo cardiovascular si coexisten otros FRCV, por lo
gue las guias de la ESC establecen un cLDL objetivo inferior a 70 o a 55 mg/dl respectivamente. El cumplimiento de
dichos objetivos precisa tratamiento con estatinas de alta potencia y la combinacion con otros farmacos como eze-
timibe, siendo necesario ocasionalmente asociar farmacos de mayor intensidad. Los iPCSK9, han demostrado una
reduccion del cLDL de hasta el 50% en pacientes que no conseguian buen control con estatinas, a pesar de lo cual
sus indicaciones continUan siendo limitadas. Por otro lado, este caso clinico ejemplifica la prevalencia de Lipoprotei-
na A elevada en familias con HE. Ambas tienen una herencia autosémica dominante, con mecanismos de transmision
independientes. Se ha detectado una mayor prevalencia de ECVA en pacientes que presentan dicha asociacion, por lo
gue actualmente se recomienda sistematizar la deteccion de Lipoproteina A en el estudio de HF con objeto de iniciar
un tratamiento intensificado de forma precoz para evitar muertes prematuras por ECVA.
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Resumen:

Descripcion del Caso

Presentamos el caso de un vardn de 36 afos sin reacciones adversas a medicamentos y con antecedentes perso-
nales de tabaquismo activo y sindrome de apnea-hipopnea del suefio en tratamiento con CPAP domiciliaria.

Consulta en enero de 2018 por dolor toracico tipico realizandose un ECG en el que se objetiva ascenso del seg-
mento ST en cara inferoposterior, por lo que se lleva a cabo una angioplastia primaria con revascularizacion de la
arteria circunfleja mediante la colocacion de un stent farmacoactivo. Es dado de alta en tratamiento con doble
antiagregacion (AAS y Prasugrel) y Atorvastatina 80 mg.

32" Congreso Médico SAHTA | 110



RIESGO VASCULAR

Reingresa 8 meses después por nuevamente clinica de angor inestable, realizdndose una nueva coronariografia
en la que se visualiza reestenosis severa del stent implantado previamente, efectuandose una dilatacién intras-
tent y posterior aplicacion de balén liberador de farmacos. Tras la mejoria clinica, el paciente es dado de alta
hospitalaria sustituyendo Prasugrel por Ticagrelor.

En febrero de 2020, el paciente comienza con episodio de dolor toracico opresivo en relacion con los esfuerzos, por
lo que se solicita un nuevo cateterismo objetivando una estenosis severa del segmento proximal de la coronaria
derecha, implantando un nuevo stent farmacoactivo.

Tras varios meses, el paciente es derivado a Consultas de Medicina Interna por mialgias y elevacion de creatina-qui-
nasa (CPK). Comenta que, desde el inicio del tratamiento hipolipemiante, nota astenia y dolores musculares de pre-
dominio en miembros inferiores. Se ha intentado tratamiento con varias estatinas a diferentes dosis + ezetimibe,
continuando con elevacion de CPKy sin llegar a alcanzar el objetivo terapéutico de LDL en prevencién secundaria.

Exploracion y Pruebas Complementarias

Solicitamos una analitica con estudio de lipidos en la que presenta un colesterol total en 145 mg/dl, con LDL en 83
mg/dl, hipertrigliceridemia en 195 mg/dl e hiperlipoproteinemia A en 80 mg/dl. Ademas, CPK en 425 U/L.

Jucio Clinico

Paciente de muy alto riesgo cardiovascular con intolerancia a estatinas en distintas dosis y con objetivo terapéu-
tico de LDL en prevencion secundaria no alcanzado.

Comentario final

Iniciamos tratamiento con Evolocumab a dosis de 140 mg cada 15 dias. Reevaluamos al paciente a los 3 meses
apreciandose mejoria tanto a nivel clinico con disminucién de las mialgias, como analitico con LDL en 75 mg/dly
CPK normalizada. Como Unica incidencia presenta animo triste y olvidos frecuentes, sin otra clinica neurolégica.

Decidimos aumentar Evolocumab a 140 mg semanales y el paciente continda presentando mejoria progresiva
hasta que, en octubre de 2021, nos encontramos un LDL en 0 mg/dl. Debido a la falta de evidencia cientifica sobre
los niveles de LDL por debajo de la normalidad y a las teorias de que su déficit podria aumentar los trastornos
cognitivos y la demencia, disminuimos la frecuencia de administracion a 1 vez al mes con vistas a continuar un
seguimiento estrecho.

Actualmente el paciente se mantiene con buen estado general, han cedido las mialgias, no ha vuelto a presentar
eventos cardiovascularesy, desde el punto de vista neurolégico, impresiona de episodio depresivo, sin ningln otro
dato de demencia incipiente.

Como conclusion destacamos que los iPCSK9 representan una gran alternativa para el tratamiento hipolipemian-
te tanto en prevenciéon primaria como secundaria en pacientes con intolerancia a estatinas. Ademas, todavia exis-
ten controversias en relacion con el descenso de LDL por debajo de los limites considerados 6ptimos, por lo que
creemos que son necesarios mas estudios en este ambito.
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Resumen:

Introduccién y Objetivos

La hipercolesterolemia es la alteracion lipidica mas frecuente y constituye uno de los principales factores de
riesgo de enfermedad cardiovascular, siendo la primera causa de muerte en la poblacién espafola. En 2019 se
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comercializaron en Espafia los iPCSK9, farmacos hipolipemiantes de alta eficacia y pocos efectos adversos, que
han conseguido llevar a objetivos terapéuticos pacientes que previamente no los conseguian con sus tratamien-
tos prescritos o dando alternativa a los pacientes intolerantes a estatinas (se estiman que son el 10-15% de la
poblacidn). Los ensayos clinicos de estos novedosos farmacos de administracion subcutédnea eran en su mayoria
adultos jovenes. Nuestro objetivo ha sido describir el efecto en las cifras de LDL en pacientes mayores de 65 afios
en los que se le indico iPCSK9 como prevencion secundaria al no alcanzar objetivos LDL.

Métodos

Es un estudio observacional y retrospectivo. Se han revisado las historias clinicas de los pacientes mayores de 65
afnos con evento cardiovascular previo que se encuentran actualmente en tratamiento con iPCSK9 en el Complejo
Hospitalario Universitario de Torrecardenas. Para ello, se solicito el listado de pacientes a Comision de Farmacia.

Resultados

Se han analizado un total de 40 pacientes, con una media de edad de 73,72 afios +/- 2.09 de los cuales un 64,1%
son hombres y 35,9% son mujeres. El evento por el que se comenzd la prevencién secundaria fue en un 87,2% por
enfermedad coronaria, en un 10,3% por enfermedad arterial periféricay en un 2,5% por ambas. En nuestra cohorte
no hubo pacientes con ictus como primer evento cardiovascular.

El tratamiento hipolipemiante usado previamente al inicio del iPCSK9 fue: estatina con una prevalencia de 15,4%,
ezetimibe 7,7%, estatias + ezetimibe 69,2%, estatuas + omega 3 2,6% y estatuas + ezetimibe + fibratos 5,1%.

Se han determinado los valores de LDL previos al inicio de tratamiento con iPCSK9 y tres meses después (como
minimo), ya que segun la bibliografia es el tiempo necesario para una disminucion significativa de los niveles. La
media de LDL inicial fue 142,26 +/- 11,64 mg/dl y la media de LDL final 54,10 +/- 7,27mg/dl. Se ha realizado la d de
Cohen para muestras emparejadas obteniendo que hay una diferencia significativa entre medias con una p < 0,001
y unintervalo de confianza del 95% entre el 77,902 y 98,405. No hubo ningun efecto secundario. Respecto al iPCSK9
pautado, fue en un 30,8% de los casos el Evolocumab y en un 69,2% el Alirocumab.

Conclusiones

A pesar de que la terapia con iPCSK9 no estd muy estudiada en la poblacién mayor de 65 afos, podemos concluir
que, en los pacientes descritos en este estudio, los iPCSK9 han demostrado diferencias significativas en la mejoria
de los niveles de LDL, reduciendo de media 88 mg/dl las cifras de LDL en esta cohorte de edad, alcanzando obje-
tivos terapéuticos de LDL<55 mg/dl. Esto minimiza la probabilidad de acontecer un segundo evento y la discapa-
cidad que esto supondria, ayudando a mantener la autonomia y la calidad de vida en nuestros pacientes mayores
sin apenas efectos adversos
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Resumen:

Descripcion del Caso

Varén 42 afos, sin antecedentes personales de interés, acude a consultas de Atencion Primaria solicitando revi-
sion general ya que se encuentra preocupado debido al fallecimiento del padre a los 44 afos por un infarto agudo
de miocardio. Durante la anamnesis comenta gue sus 5 hermanos han tenido cifras de colesterol elevadas sin
estar en seguimiento actualmente. No comenta sintomatologia alguna. Ante la posibilidad de enfermedad lipidica
de caracter hereditario, debido a los antecedentes familiares del paciente, solicitamos analitica con perfil lipidico.

Exploracion y Pruebas Complementarias

En la exploracion fisica, auscultacion cardiopulmonar sin hallazgos significativos, cifras de tensién arterial en
consulta no elevados, ligero engrosamiento en tendén de Aquiles sin otras manifestaciones cutaneas (no xanto-
mas ni xantelasmas ni arco corneal). No signos de arteriopatia periférica. Se realiza electrocardiograma que no
muestra anomalias.
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En la analitica sanguinea se detectan cifras de colesterol total 322 mg/dl, HDL 54 mg/dl, LDL 252 mg/dl, triglicé-
ridos 55 mg/dl, cociente colesterol total/HDL 5.96 mg/dl, Apolipoproteina A1139 mg/dl, Apolipoproteina B100 169
mg/dl, fibrinégeno 435 mg/dl, Lipoproteina A 81 mg/dl y cociente colesterol LDL/apo B100 1.5, resto de analitica
sin hallazgos relevantes. Ante estos resultados pautamos 1 comprimido al dia de Atorvastatina 40mg y derivamos
a Medicina Interna para estudio genético del paciente y resto de familiares por elevada sospecha de hiperlipemia
familiar heterocigota (HFH).

En consultas de Medicina Interna, se realiza nueva analitica a los 6 meses donde objetiva colesterol total 310
mg/dl, LDL 222 mg/dl, triglicéridos 75mg/dl, apolipoproteina A1 127mg/dl, Apoliproteina B-100 141mg/dl, resto de
analitica sin valores significativos. En estudio de hermanos del paciente, se aprecian analiticas con perfil lipidico
similar. Dado los valores analiticos, tras tratamiento con Atorvastatina 40mg sin cambios significativos, y el alto
riesgo cardiovascular del paciente (SCORE 5-10%) se decide cambio a Rosuvastatina 20mg + Ezetimiba 10mg 1
comprimido al dia y control en 6 meses.

En Ultima consulta de Medicina Interna, el paciente continué asintomatico, sin embargo, en analitica sanguinea
se objetivan valores de colesterol total de 241 mg/dl, LDL 177mg/dl, HDL 45 mg/dl, triglicéridos 63 mg/dl, Apoli-
poproteina A1142 mg/dl, Apolipoproteina B100 148 mg/dl y Lipoproteina A 106 mg/dLl. Por tanto, al no encontrarse
el paciente en el objetivo terapéutico y el incremento de lipoproteina A se decide intensificacion del tratamiento
sustituyendo tratamiento actual por Alirocumab 75mg 1inyeccion subcutanea cada 15 dias. Los resultados de los
test genéticos estan en espera.

Jucio Clinico
Hipercolesterolemia familiar heterocigota.

Comentario final

La HFH es una enfermedad hereditaria de transmisién autosémica codominante qué provoca la acumulacion de
LDL en el plasma. Debido a su alta prevalencia, su relativa facil deteccion, tratamientos ampliamente conocidos
y la posibilidad de modificar el curso de la enfermedad desde Atencion Primaria, debemos aprender a sospechar,
diagnosticar y tratar esta enfermedad sub-diagnosticada y sub-tratada antes de que los pacientes comiencen a
desarrollar problemas cardiovasculares. Por ello es primordial, conocer los antecedentes familiares del paciente
realizando una correcta anamnesis. Ademas, un abordaje multidisciplinar con otras especialidades como Medici-
na Interna consigue un mejor seguimiento de los familiares y correcto estudio genético. En el Sistema Sanitario
los pacientes con diagnoéstico de HFH tienen una aportacion reducida de determinados farmacos, como las estati-
nas, por lo que su diagnostico ayudaria a una mejor adherencia al tratamiento. Aunque la mayoria de los pacientes
requerira tratamiento farmacoldgico no debemos olvidar recomendar una dieta apropiada y el control de factores
de riesgo cardiovascular (hipertension arterial, tabaguismo, sedentarismo u obesidad).
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719/103. UNA COSA LLEVO A LA OTRAY...

Autores:
Gallego Romero, I.!, Gonzalez Bustos, P2 Valenciano Ortiz, T., Arnés Garcia, D.?

Centro de Trabajo:

(1) Resdiente. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada, (2) Especialista en Medicina Interna. Hospital
Universitario Virgen de las Nieves. Granada, (3) Residente de 4° afio de Medicina Interna. Hospital Universitario Virgen
de las Nieves. Granada.

Resumen:

Descripcion del Caso

Presentamos el caso de una mujer de 60 afos, con antecedentes personales de asma, tabaquismo activo de alta
carga tabaquica e hipertension arterial (HTA) de diagndstico reciente, grado 3, de dificil control, en tratamiento
con cuatro farmacos: losartan, hidroclorotiazida, barnidipino y carvedilol. No tiene antecedentes familiares de
interés. Es derivada a consulta de riesgo cardiovascular (RCV) por hallazgos en ecografia de datos sugerentes de
cardiopatia hipertensiva.
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Exploracion y Pruebas Complementarias

En laanamnesis, la paciente se encuentra asintomatica, habiéndose detectado cifras altas de presion arterial (PA)
de manera casual. A la exploracién: sobrepeso, test Epworth 4 puntos, y presion arterial de 200/100 mmHg en am-
bos brazos, tras varias tomas. Soplo en foco adrtico, sin mas datos relevantes en la exploracién. Se inicia estudio
etioldgico ante la alta sospecha de hipertension arterial secundaria.

Se solicitan pruebas complementarias: analitica con prediabetes y leve deterioro de la funcién renal con creati-
nina 1,15 mg/dL (filtrado glomerular CDK EPI 52ml/h) con microalbuminuria (74mg/24 horas). Funcion hepética,
iones, GSV, hemograma y tiroides normal. Hiperlipemia mixta. ProBNP elevado (900 pg/ml). Estudio hormonal con
metanefrinas normales. Aldosterona y renina en rango (110 y 3,5 pg/ml, respectivamente) pero cociente aldostero-
na renina elevado (ARR) (31,5). Cortisol en sangre y ACTH normales, CLU 24 horasy con cociente cortisol/creatinina
levemente elevados (79ug/24h y 57ug/g). Estas mediciones se repitieron, manteniéndose las alteraciones en ARR
y normalizandose el cortisol.

Electrocardiograma en ritmo sinusal con criterios de hipertrofia de Sokolov-Lyon modificados. Radiografia de térax
normal. En el Holter tensiones controladas con el tratamiento descrito previamente, con PA media 120/60mmHg,
variabilidad normal y patrén non dipper. Es valorada por Oftalmologia que detecta retinopatia hipertensiva grado 3
en la clasificacién de Keith-Wagener-Barker. En el seguimiento ecocardiogréafico se detectan signos de cardiopa-
tia hipertrofico-hipertensiva y cardiopatia isquémica, corroborado con RNM cardiaca, actualmente pendiente de
genética y de estudio de funcion coronaria. La ecografia abdominal describe rifiones normales, sin estenosis en
arterias renales, y revela nédulo adrenal derecho sélido de 15mm que el TAC abdominal identifica como adenoma.
Tras comentar en sesion con Endocrinologia, se solicita gammagrafia de glandulas suprarrenales con captacién
moderada sugerente de hiperplasia suprarrenal bilateral.

Se diagnostica de hipertension arterial con lesion de 6rgano diana secundaria a hiperplasia suprarrenal bilateral.
En cuanto al tratamiento, se sustituyd el barnidipino por espironolactona manteniendo buen control tensional.

Jucio Clinico

Hipertension arterial grado 3 con lesién de érgano diana (nefropatia ERC G3aA2, retinopatia grado 3 y cardiopatia
hipertensiva con datos sugerentes de miocardiopatia hipertrofica) secundaria a hiperplasia suprarrenal bilateral.

Comentario final

El hiperaldosteronismo primario (HAP) es una causa infradiagnosticada de HTA secundaria, con estudios recientes que
estiman la prevalencia alrededor del 6-11%, aunqgue la triada clasica de hipertensién, alcalosis metabélica e hipopotase-
mia es menos frecuente (1%). Ademas, se trata de una causa relevante de HTA resistente, habiéndose descrito hasta en
el 20% de los casos. Los pacientes con HAP tienen un mayor RCV'y dafo de 6rganos diana en comparacion con la pobla-
cion general con hipertension. Ademas, también muestran una mayor prevalencia de sindrome metabdlico y diabetes,
fracturas osteoporoticas y sintomas de depresion. Algunas de estas comorbilidades pueden estar asociadas con la
cosecrecion de cortisol. Toda la evidencia disponible indica que un diagnéstico temprano y un manejo clinico apropiado
son obligatorios para minimizar dafos asociados, como ocurre en el caso de nuestra paciente.
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719/6. ELABORACI,('JN DE SPD PARA ASEGURAR LA AD-
HERENCIA TERAPEUTICA: INTERVENCION Y SEGUIMIEN-
TO EN PACIENTE HIPERTENSO NO CONTROLADO

Autores:
Rodriguez Vivas, F!

Centro de Trabajo:
(1) Farmacéutico. Huelva.

Resumen:

Descripcion del Caso

Paciente hipertenso mal controlado a pesar de estar tratado con 3 farmacos antihipertensivos. EN las Ultimas
semanas ha sido remitido a urgencias dos veces tras presentar valores muy elevados de presién arterial y sinto-
matologia compatible, se aflade un cuarto farmaco a su tratamiento, sin conseguir estabilizar los valores.

Exploracion y Pruebas Complementarias

Paciente varén, de 69 afos de edad en el momento de la intervencion. Presenta ligero déficit intelectual, no es
dependiente. Vive solo. .Diabético tipo Il e hipertenso. No presenta obesidad. Acude a por su tratamiento regular-
mente, en las dispensaciones, aparentemente, lo conoce y sabe como tomarlo. EL mismo, se administra la insulina
y se realiza periédicamente mediciones de glucosa capilar. Aunque un familiar le ayuda con comidas y alguna
tarea doméstica, el control de la medicacién lo hace personalmente.

Tratamiento farmacoldgico activo al inicio del caso: Atorvastatina 80 mg 0-0-1, Dapagliflozina 5mg/Metformina
1000mg 1-0-1, Insulina glargina 60 Ul noches, Olmesartan 40mg/Amlodipino 10mg/Hidroclorotiazida 25MG 1-0-0.
Se afade a este tratamiento doxazosina 4mg en su primera visita a urgencias.

Se decide realizar un seguimiento de su PA desde nuestra farmacia, comprobando mal control.
Se cita al paciente para una revision de su medicacion completa.

Jucio Clinico

Tras la primera medicion de presién arterial, son notorios, valores tan elevados a pesar de su tratamiento, cuando
a pesar de la nueva medicacion, los valores continUan siendo bastante altos, surgen las dudas que quizas no sea
cuestion de dosis y si de adherencia/errores de administracion. Realizando una revision de su medicacion, usaba 4
farmacos directos para controlar la HTA actuando practicamente sobre todos los sistemas que conocemos en la
actualidad para provocar descenso de la presidn. Asi teniamos alfa bloqueante a dosis media (doxazosina 4mg), un
ARAIl a dosis méxima (Olmesartan 40mg), bloqueante de los canales de calcio a dosis maxima (amlodipino 10mg)
y un diurético a dosis maxima (hidroclortiazida 25 mg). Afladimos, en su tratamiento para la diabetes encontramos
un inhibidor del cotrasportador sodio-glucosa tipoll (SGLT?2), la dapagliflozina. Como es bien sabido, este farmaco
presenta efecto hipotensor.
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Con objeto de trabajar la adherencia, se incluye al paciente en servicio SPD. Para facilitarlo al maximo, se concen-
tran todas las tomas en mafiana y noche.

El paciente mejora rapidamente, llegando incluso a sufrir episodios de hipotension, para los cuales se bajo la dosis
de doxazosina a 2mg.

Comentario final

Los resultados de la intervencion son evidentes, superando nuestras expectativas.

Desde el primer dia el descenso de presion arterial fue evidente, estableciéndose en valores estables PAS 150-120
y PAD 80-60 en torno al 4° dia de iniciar el programa SPD. Ademés, esta tendencia era ligeramente descendente.

La intervencion farmacéutica ha supuesto una mejora tanto para paciente, aumentado su calidad de vida, como
para el sistema sanitario. Al ser capaces de detectar el problema de adherencia, aumentamos la efectividad de
tratamiento y disminuimos la demanda asistencial.

Tanto para el seguimiento del paciente y las derivaciones nos hemos ayudado de la aplicacion axénfarma del con-
sejo andaluz de colegios farmacéuticos.

Todas las mediciones de presion arterial han sido tomadas con el tensiometro OMRON HEM-907, validado clinica-
mente y calibrado anualmente.

Para realizar las mediciones, se sigue el procedimiento marcado por SEFAC en su guia para el abordaje de la hi-
pertensién por el farmacéutico comunitario.

32" Congreso Médico SAHTA | 116



RIESGO VASCULAR

Bibliografia

1. Guia para el abordaje de la hipertension por el farmaceutico comunitario en el dmbito de la atencién primaria:-
documento de consenso multidisciplinar. Sociedad Espanola de Farmacia Familiar y Comunitaria.

2. Ficha técnica Balzak plus. AEMPS

719/7. MAPAFARMA UNA HERRAMIENTA IMPRESCINDI-
BLE: HIPERTENSION NOCTURNA

Avutores:
Rodriguez Vivas, F!

Centro de Trabajo:
(1) Farmacéutico. Huelva.

Resumen:

Introduccion y Objetivos

Intervencion que surge tras la visita de una paciente a la que le ha sido negada una operacion rutinaria al hallar
valores altos de PA en una medicién en consulta. Sumédico de cabecera no encuentra solucién, ya que cuando el
paciente se realiza mediciones en su hogar, los valores estan en rango. Se sospecha de BB.

Para demostrar que esto es asi, recomendamos iniciar una MAPA, donde podriamos descartar o confirmarla.

Métodos

Se realiza una toma aislada de su Presion arterial en consulta y una medicion ambulatoria de la presion arterial
durante 24 h con nuestro holter microlife WatchBP 03.

Usamos ademas el aplicativo MAPAfarma, dentro de axénfarma, para realizar el seguimiento y derivacion del paciente.

Resultados

Tras la realizacion de la MAPA, se observa una PA diurna en rango, pero no asi la nocturna, que se encuentra ele-
vada, el paciente es derivado.

Su médico inicia tratamiento losartan/hidroclortiazida (25/12,5) y nos solicita segundo MAPA a los 15 dias.
Este segundo MAPA, muestra resultados en rango.
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Conclusiones

Gracias a una herramienta como MAPA el médico ha podido diagnosticar una hipertensién que no podiamos inden-
tificar antes, al presentar valores diurnos normalizados.

Eluso correcto del servicio y la buena derivacion, hacen que el médico quede satisfecho hasta el punto de derivar-
nos él mismo de vuelta al paciente para que le realicemos el control. Asi no s6lo ha ayudado al paciente, diagnos-
ticandolo; también ha mejorado la relacion médico-farmacéutco.

719/13. PREPARACION DE ESTUDIO DE TENSION ARTE-
RIAL EN UNA FARMACIA RURAL

Autores:
Saez Fernandez, E.!, Martinez Torres, A., Nuiiez Calvo de Mora, M.}, Barranquero Garcia, V.*

Centro de Trabajo:

(1) Farmacéutica Titular. Farmacia Eva Sdez Ferndndez. Guadalmez. Civdad Real, (2) Auxiliar de Farmacia. Farma-
cia Eva Sdez Ferndndez. Guadalmez. Ciudad Real, (3) Técnico Farmacia. Farmacia Eva Sdez Ferndndez. Gualdal-
mez. Civdad Real, (4) Auxiliar de Farmacia. Farmacia Eva Sdez Ferndndez. Gualdalmez. Ciudad Real.

Resumen:

Introduccién y Objetivos

Vivir y trabajar en una zona rural presenta ventajas de las que carece la ciudad. El contacto més cercanoy familiar
con nuestros paciente permite desarrollar estudios que pueden ofrecer resultados muy interesantes.
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Guadalmez es un pequefo pueblo de 718 habitantes, en el que la media de edad se encuentra en 53,39 afios. Un
32,9 % de la poblacion es mayor de 65 afos. Lo que hace gue nuestro pueblo tenga o pueda tener por estadistica
un alto nUmero de pacientes con tension arterial elevada.

Tras estudiar el nUmero de pacientes que actualmente se encuentra en tratamiento con antihipertensivos, con-
sideramos de gran importancia realizar un seguimiento de los mismos y hacer un estudio general del resto de
nuestra poblacion, para comprobar si existen pacientes hipertensos no controlados.

El objetivo de este trabajo es desarrollar el protocolo de actuacion que vamos a llevar a cabo en los préximos me-
ses para la deteccién de pacientes hipertensos, mal controlados o con tratamiento erréneo.

Métodos

Se harealizado un estudio completo de todos los items necesarios para llevar a cabo de forma eficiente el servicio
de medida de la presién arterial, desarrollando un protocolo normalizado de trabajo (PNT).

Resultados

En el PNT se detalla:

a) Toma de tension: 3 tomas de tension a cada paciente, con una separacion de 5 minutos, anotando la media.

b) Resultado obtenido: si la sistélica es superior a 159 o la diastélica es mayor de 99, se derivara directamente al
médico que serd el encargado de hacer la valoracién pertinente. Si la sistélica esta por encima de 139 o la diastoli-
capor encima de 89, le ofreceremos el seguimiento de tensién arterial para valorar la necesidad o no de derivacion
al médico.

c) Registro: documento que recoje los pardmetros necesarios para la valoracion de los pacientes.
El paciente solo se identificara si entra a formar parte del seguimiento de tensién, firmando en este caso el con-
sentimiento informado ya que se anotaran aquellos datos que puedan ser relevantes en el estudio.

Conclusiones

El elevado nUmero de pacientes en edad de riesgo para presentar un elevado valor de tension arterial, nos lleva a
pensar que es importante desarrollar un PNT que nos permita de forma eficaz el poder localizar a dichos pacientes.

La deteccién de pacientes con hipertension arterial permitiria disminuir el riesgo cardivasculary diagnosticar esta
enfermedad, cuyos sintomas y signos muchas veces no son manifiestos.

En las préximas semanas comenzaremos con la puesta en marcha del servicio.

719/14. ESTUDIO OBSERVACIONAL DE PACIENTES HIPER-
TENSOS Y TRATAMIENTO UTILIZADO

Autores:
Saez Fernandez, E.!, Nuiiez Calvo de Mora, M., Barranquero Garcia, V.3, Martinez Torres, A.*
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Centro de Trabajo:

(1) Farmacéutica Titular. Farmacia Eva Sdez Ferndndez. Guadalmez. Ciudad Real, (2) Técnico Farmacia. Farmacia
Eva Sdez Ferndndez. Gualdalmez. Ciudad Real, (3) Auxiliar de Farmacia. Farmacia Eva Sdez Ferndndez. Gualdal-
mez. Civdad Real, (4) Auxiliar de Farmacia. Farmacia Eva Sdez Ferndndez. Guadalmez. Ciudad Real.

Resumen:

Introduccion y Objetivos

La Organizacién Mundial de la Salud establece que la hipertensién arterial es la primera causa de muerte en el
mundo, mientras que en Espafa, la Sociedad Espafiola de Hipertension establece una prevalencia del 40 % en la
poblacion adulta. Un gran numero de pacientes sigue sin estar diagnosticado por la falta de sintomas y signos que
manifiesten la enfermedad.

El objetivo de este trabajo es analizar el nUmero de pacientes diagnosticados con hipertensién y el tipo de medi-
cacion que tienen prescrita.

Métodos

Estudio observacional llevado a cabo durante 3 meses (julio-septiembre de 2023) en la farmacia comunitaria de
Guadalmez (Ciudad Real). Para ello, se pide participacion a todos los pacientes que acuden a la misma, para que
nos faciliten los datos de la medicacion que toman actualmente. Detectando aquellos pacientes que estan en
tratamiento para la hipertension.
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Resultados

Se incluyen en el estudio 500 pacientes que tras su paso por la farmacia acceden a facilitar su tratamiento.

De los mismos detectamos que 297 pacientes se encuentran en tratamiento con medicamentos para la tension, lo
gue supone un total del 59,4% de los encuestados. Con una media de edad de 80,4 afos.

El principio activo (PA) més prescrito (teniendo en cuenta tanto tratamientos de mono como de polimedicados
para la hipertensién) es la hidroclortiazida con un 24,25%, seguido del losartan 12,04% y de la furosemida 11,68%.
Y los menos prescritos son barnidipino, indapamida, nevibolol, aliskiren, espironolactona, amilarida y perindopril
con un 0,18%.

De los pacientes en tratamiento con hipertensién encontramos:

Tratamiento con monoterapia: el 36,36% (108 pacientes), siendo el PA mas utilizado la furosemida (26,85%), segui-
do del enalapril (15,74%).

Tratamientos combinados: tenemos pacientes con 2 PA (39,06%, 116 pacientes), 3 PA (19,53%, 58 pacientes), 4 PA
(4,71%, 14 pacientes) y 5 PA (0,34%, 1 paciente). En este caso las combinaciones que més se prescriben son:

Medicamentos con 2 principios activos: Losartan/hidroclorotiazida (30,84%), seguido de Enalapril/hidroclorotiazi-
da (18,69%) y valsartan/hidroclorotiazida (18,69%).
Conclusiones

En nuestra poblacion contamos con un elevado nUmero de pacientes con hipertension, lo cual puede ser normal si
tenemos en cuenta que la media de edad esta en 80 afios de los pacientes con hipertensién estudiados y en 53,9
afnos en nuestra poblacién.

Los principios activos con mayor nUmero de prescripciones son los diuréticos (hidroclorotiazida y furosemida) y el
antagonista de los receptores de antiotensina Il (enalapril).

Es muy interesante el pensar en desarrollar un protocolo normalizado para realizar mediciones de tension, y com-
probar si todos nuestros pacientes tienen un tratamiento correcto, e incluso evaluar si existen mas pacientes con
hipertension que no tengan sintomas, ni signos de la misma, y que por tanto no hayan sido diagnosticados.

719/22. ; CUANDO ME TOMO LA PASTILLA DE LATENSION?

Autores:
Garcia Ruiz, M.\, Ruiz Gémez, S.', Diaz Ramirez, A., Ortega Lépez, D.'
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Centro de Trabajo:
(1) Farmacia Las Huertas. Ecija. Sevilla.

Resumen:

Descripcion del Caso

Pastora, de 53 aflos,casada y ama de casa,acude a la farmacia asustada por un fuerte dolor de cabeza. Lleva varios
dias que dice no encontrarse bien.Tras medidas aisladas de la presion arterial (PA), obtenemos valores elevados.
Se asusta y acude a urgencias donde le prescriben ENALAPRIL-10 mg(1/24h).Es reacia a tomar el antihipertensivo
porgue piensa que es algo puntual. Desde la farmacia la tranquilizamos y le proponemos realizar un control y se-
guimiento de su PA antes de instaurar el tratamiento.

Exploracion y Pruebas Complementarias

Tras el indicio de falta de control que nos aportan las medidas aisladas,proponemos confirmar con monitoriza-
cién ambulatoria de la PA (MAPA) de 24 horas.En dicha prueba confirmamos PA promedio por encima de valores
6ptimos tanto en las componentes sistélica como diastélica (globales,dia y noche) y cargas de hipertensién por
encima del 40% (68%y 79%).Lo que confirma el mal control tensional.EL patrén circadiano es DIPPER, pero hemos
de tener en cuenta que estd muy cercano al limite inferior en la componente sistélica (11%).

Pastora debe comenzar con ENALAPRIL 10 MG, tal y como le ha indicado el médico, pero nos planteamos la hora a
la que debe tomarlo para no modificar sustancialmente el patrén circadiano. Teniendo en cuenta la farmacociné-
tica del ENALAPRIL (efectos antihipertensivos que comienzan a aparecer a la hora, alcanzandose el maximo a las
4-6 horas, concentraciones estacionarias al cabo de 4 dias y semivida tras varias dosis de unas 11 horas) recomen-
damos la toma en la cena para mantener la relacion dia/noche entre el 10 y el 20%. Una toma matutina supondria
disminuir mas la diferencia y como consecuencia obtener un patron circadiano NON DIPPER que supone un riesgo
cardiovascular (RCV) afiadido.
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Tiene cita con su médico de atencion primaria (MAP) en diez dias, por lo que recomendamos que se realice au-
tomedidas ambulatorias de PA (AMPA) para llevar resultados una vez comenzado el tratamiento y que valore la
idoneidad del mismo, aunque entendemos que es pronto para ello.

18-VIII-2023

Media MATUTINA:PAS:109mmHg;PAD: 77mmHg.

Media VESPERTINA:PAS:123 mmHg;PAD: 84mmHg.

Media AMPA: PAS:116mmHg; AD:80.5mmHg.

Transcurridas dos semanas de instauracion recomendamos realizar un segundo AMPA para contrastar los datos
del primero.

27-VIII-2023

Media MATUTINA:PAS:108 mmHg;PAD:74 mmHg.

Media VESPERTINA:PAS113mmHg; PAD:78mmHg.

Media AMPA:PAS:110 mmHg;PAD:76 mmHg.

Los resultados apuntan a un buen control de la presion arterial. Proponemos una nueva MAPA dentro de un mes
para corroborar que la pauta posologica proporciona un patron DIPPER.La MAPA confirma control 6ptimo tanto en
PA promedios como en cargas de hipertension,pero la variabilidad D/N ha pasado a ser ligeramente superior al 20
en la componente diastdlica (NON DIPPER).

Jucio Clinico

Esta segunda monitorizacion nos hace rectificar de nuevo la posologia buscando la variabilidad D/N idénea.En
virtud de la farmacocinética de ENALAPRIL y teniendo en cuenta que la Cmax se alcanza a las 4-6horas y que va
disminuyendo paulatinamente, consideramos que la mejor opcién seria tomar el comprimido en el almuerzo para
gue los maximos efectos antihipertensivos se den fuera del periodo nocturno.

Comentario final

Pastora,que era reacia a la toma de medicacién,comenta tras un par de meses con el antihipertensivo que le he-
mos cambiado la vida,se encuentra mucho més activa,sus dolores de cabeza han disminuido y tiene mucha mejor
calidad de vida.

Cada tipo de medida de la presion arterial (medida aislada,AMPA y MAPA) aporta ventajas que debemos aprove-
chary conocer para el control y seguimiento de la presion arterial de nuestros pacientes.

La MAPA aporta informacion indispensable para la toma de decisiones como es la cronoterapia antihipertensiva,
campo de nuestra absoluta competencia profesional.
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Establecer una posologia éptima en virtud del momento de la toma de la medicacién pone en valor el papel del
farmacéutico como profesional sanitario que adapta el medicamento a las necesidades clinicas del paciente ob-
teniendo mejores resultados y minimizando el riesgo cardiovascular.

719/23. ;LA SOLEDAD SUBE LA TENSION?

Autores:
Garcia Ruiz, M.}, Ruiz Gémez, S.', Diaz Ramirez, A, Ortega Lopez, D.'

Centro de Trabajo:
(1) Farmacia Las Huertas. Ecija. Sevilla.

Resumen:

Descripcion del Caso

Inmaculada,paciente que tiene 60 afos,trabaja como limpiadora;hace unos afios que se ha divorciado. Fumaba
ocasionalmente,pero tras este suceso ha comenzado a consumir un paquete de tabaco diario. Acude a la farmacia
para medida de la presién arterial (PA),porque en una revision laboral le detectan valores de PA por encima de los
limites elevados;(PAS:154 mmHg,PAD:94 mmHg-96ppm)Medidas aisladas en la farmacia nos inducen a pensar que
existen indicios de que Inmaculada no tiene controlada su tension.

Exploracion y Pruebas Complementarias

Proponemos una monitorizacion ambulatoria de la presion arterial(MAPA)durante 24h para control y seguimiento
de sus presiones arteriales,ya que esta prueba esta considerada como el "Gold standard” de las medidas.
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Jucio Clinico

En el MAPA las PA promedio se encuentran elevadas tanto en la componente sistdlica como diast6lica en periodo
diurno,sin embargo se normalizan cuando la paciente duerme.Este punto lo vemos confirmado con las cargas de
hipertension (diurna:80% frente a nocturna:8%).Con respecto a la variabilidad circadiana supera el 20% tanto en
componente sistélico como diastdlico.Teniendo un patrén circadiano DIPPER EXTREMO(28%).Nos llama la aten-
cion la grafica de PA:aumenta a ciertas horas y disminuye en otras;incluso observamos un pico significativo a una
hora concreta (en torno a las 13 h).Nos cuestionamos qué le sucede a la paciente en ese momento.Ella no le da
importancia, solo va a casa, toma un café y vuelve al trabajo. Por otra parte, la gran variabilidad circadiana con
diferencias cercanas al 30%(DIPPER EXTREMO) también nos sorprende.Casualmente todas las horas en la que la
paciente se encuentra sola en casa coinciden con las horas de presiones arteriales elevadas. En contraposicion,
las horas en las que est4 trabajando (9:00-12:00h) y (13:00-14:00h), donde tiene mayor actividad fisica,la PA comien-
za a bajar.Lo mismo ocurre cuando duerme y pierde la conciencia, las presiones también se normalizan. Estos
indicios nos llevan a pensar que las elevaciones de la presion arterial pudieran tener un fuerte componente emo-
cional, influida por su situacion personal.Tras informar al médico de atencién primaria, le prescribe LOSARTAN-100
mg(1-0-0).Transcurrido un mes,realizamos seguimiento de la PA con medidas aisladas,y ademas nos comenta que
ha tenido varios episodios de desvanecimientos tras instaurar el tratamiento. Observamos valores que pudieran
indicar que esta usando dosis demasiado elevadas y que en ciertos momentos la medicacion provoque episodios
de HIPOTENSION. De hecho, estos episodios se dieron fuera de casa,en el trabajo y en un viaje en autobUs a Sevi-
lla,lo que nos refuerza la importancia del componente emocional que tienen la elevacién de PA en su caso,y como
cuando se encuentra fuera de casa, normaliza las PA y el antihipertensivo provoca HIPOTENSION,y como conse-
cuencia los desvanecimientos.Informamos a su MAP adjuntando las medidas realizadas,el cual decide reajustar
dosis del medicamento a LOSARTAN-25MG(1-0-0).Después de un mes con el nuevo tratamiento la paciente nos
comenta que se encuentra estable y no ha vuelto a tener episodios de sincopes o mareos.

Comentario final

Inmaculada, es una persona que estd pasando por una situacion emocional complicada con su divorcio.Como pro-
fesionales sanitarios proximos a la poblacién, tenemos la oportunidad de conocer aspectos de los pacientes que
son esenciales para entender su proceso de salud.

En este caso los condicionantes sociales han influido de manera determinante en la salud de la paciente; han
aumentado drasticamente su riesgo cardiovascular,tanto por la hipertension como por el aumento del consumo
de tabaco.El tratamiento inicial ha provocado efectos adversos; entendemos que hubiera sido mejor para la pa-
ciente,comenzar por dosis menores y sopesar periédicamente la intensificaciéon del tratamiento.

Como farmacéuticos hemos de evaluar la necesidad, efectividad y seguridad de los tratamientos farmacolégicos,
sin embargo, el conocer la realidad que vive el paciente, nos permite contextualizar. Esto enriquece nuestra mision
profesional y nos convierte en los profesionales sanitarios mas cercanos a la poblacién.
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719/24. CUANDO EL PACIENTE NO ESTA EN EL CENTRO, A
PROPOSITO DE UN CASO

Autores:
Ruiz Gémez, S.', Garcia Ruiz, M., Diaz Ramirez, A.", Ortega Lopez, D.!

Centro de Trabajo:
(1) Farmacia Las Huertas. Ecija. Sevilla.

Resumen:

Descripcion del Caso

Carmen acude para toma de PA porque el dia anterior se encontraba raray con cefalea (sufre de migrafias tratada
con ZOLMITRIPTAN, que usa casi todos los dias). Ese dia se mide la presion arterial en su domicilio y obtiene valo-
res de PAS: 80 mmHg y PAD: 10 mmHag. Dice estar “trastornada”, en medidas aisladas en la farmacia encontramos
valores ligeramente elevados en la componente diastolica.

En la ficha técnica de ZOLMITRIPTAN se recoge hipertensién arterial como un efecto secundario del medica-
mento. La paciente, también nos comenta que suele tener la boca seca (efecto adverso descrito). Pensamos que
pudiera ser una elevacion de la PA secundaria al antimigrafoso por lo que aconsejamos el uso de tratamiento para
la migrafa que tiene pautado y uso de ZOLMITRIPTAN Unicamente para casos de ineficacia del tratamientoy como
recurso de urgencia. Nos comenta que este es el Unico farmaco que le quita el dolor de cabeza.
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Tras consulta con su médico de atencion primaria (MAP) le diagnosticaron hipertension arterial esencial y prescribe
ENALAPRIL 10 MG (1-0-1). Proponemos a la paciente un seguimiento y control de dicho tratamiento antihipertensivo.

Exploracion y Pruebas Complementarias

Las medidas aisladas sugieren un buen control de la presion arterial, no obstante, entendemos que seria con-
cluyente refrendarlo con una monitorizacién ambulatoria de la PA (MAPA) de 24h: Los valores obtenidos estan
dentro de objetivos terapéuticos en periodo diurno, pero no es asi en periodo nocturno (componente sistélica y
diastolica). La carga de hipertension nocturna supone que el 94% de las medidas se encuentran por encima de
objetivo terapéutico con un patron circadiano tipo RISER que implica un elevado riesgo cardiovascular. Decidimos
informar a su médico de atencion primaria (MAP), indicando en comunicacion escrita la importancia de modificar
el tratamiento antihipertensivo para disminuir el riesgo que supone. ELl médico hace caso omiso a la prueba tras-
ladando al paciente que “su presion arterial esta perfecta” y que no hay que modificar en absoluto el tratamiento.

Llegado este punto, la paciente decide acudir a un cardidlogo privado. Le comentamos que mientras tiene la cita
modifique la pauta de 20 mg de ENALAPRIL por la noche para intentar modificar el patrén circadiano.

Tras la visita al especialista, éste indica en su informe que se han ido ajustando el antihipertensivo mediante MAPA
y que posiblemente la dificultad en el control se deba a la exposicién que tuvo la paciente a la quimioterapia mo-
dificando el régimen antihipertensivo como sigue: ENALAPRIL 5 mg (0-0-1) y CARVEDILOL 6,25 (0-0-1). Le aconseja
seguir con automedidas y colocacion MAPA antes de una nueva visita.

Jucio Clinico

Tras la monitorizacién, observamos que si bien ha mejorado la variabilidad dia/noche de la presién arterial no ha
sido suficiente para normalizar el patron circadiano alcanzando la reduccién 6ptima del 10-20% para minimizar el
riesgo cardiovascular de la paciente. Quiza seria interesante barajar la posibilidad de aumentar la dosis del IECA
en 10 mg para dicho fin.

Comentario final

El caso, pone de manifiesto la dificultad de comunicacién con MAP que en numerosas ocasiones sufrimos y que
interfieren en la salud del paciente. En el caso descrito, debe acudir a un cardiélogo privado para optimizar su tra-
tamiento. Es cierto que el especialista pone en valor nuestro trabajo y la paciente ha confiado en nuestro criterio
en todo momento. Este hecho es sumamente gratificante desde un punto de vista profesional.

Bibliografia
1. Varios autores. Bot Plus 2.0. Consejo General de colegio oficiales de farmacéuticos. Madrid. 2015.

2. 2018 ESC/ESH Guidelines for the management of arterial hypertension. (2019). Revista espanola de cardiologia,
72(2),160.e1-160.e78. https://doi.org/10.1016/j.recesp.2018.12.005
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719/25. USO DE LA MONITORIZACION DE 24 HORAS PARA
DETECTAR PROBLEMAS DE SEGURIDAD DEL TRATAMIEN-
TO ANTIHIPERTENSIVO

Autores:
Ruiz Gomez, S., Garcia Ruiz, M.!, Diaz Ramirez, A., Ortega Lépez, D.'

Centro de Trabajo:
(1) Farmacia Las Huertas. Ecija. Sevilla.

Resumen:

Descripcion del Caso

Manuel de 66 afios que acude a la farmacia para toma de presién arterial aislada. Desde hace 10 afios es diagnos-
ticado de HTA. Cardiépata que tras realizarle una prueba de esfuerzo el 13/12/2022, se le implantaron dos stent
para tratar su cardiopatia. Sufre un sincope el 4 de febrero de 2023 a las 14:45 y piensan en urgencias que podia ser
debido a una supuesta bajada de tensién. Consecuencia de ello le retiran doxazosina 4mg liberacion modificada
(0-1-0) quedando el tratamiento como sigue:

-CLOPIDOGREL 75 MG (1-0-0).

-A.A.S.100 MG (0-1-0).

-ATORVASTATINA 80 MG (0-0-1).

-LOSARTAN 100 MG/HIDROCLOROTIAZIDA 12,50 MG (1-0-0)
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El paciente se encuentra agobiado por la situacion porque lo pasé muy mal en el episodio y teme que vuelva a
suceder, por lo que le proponemos un control y seguimiento del tratamiento antihipertensivo para comprobar su
seguridad y eficacia.

Exploracion y Pruebas Complementarias

En medidas aisladas obtenemos los valores que parecen 6ptimos, sin embargo sugerimos monitorizacién ambu-
latoria de la presion arterial (MAPA) de 24 horas para corroborar la eficacia y seguridad del tratamiento que nos
ofrecen las medias aisladas.

Las medias globales 24h, indican un buen control de la componente sistolica pero valores en hipotensién de la
componente diastolica, que se corroboran en las componentes diastélicas tanto diurnas como nocturnas. De ma-
nera que las cargas de hipotensién tanto nocturna como diurna superan con creces el 40% considerado como
limite.

Jucio Clinico

El paciente esta en hipotensién todo el dia lo que pudiera comprometer la perfusion sanguinea de los 6ganos que
se ha manifestado mediante los sincopes. Derivamos con comunicacion escrita a su médico de atencién primaria
indicando que Manuel pudiera estar con mas medicacion de la necesaria. Este modifica su tratamiento disminu-
yendo la dosis a LOSARTAN/HIDROCLOROTIAZIDA 50/12.5 mg.

Comentario final

A pesar que las medidas aisladas apuntaban a un buen control de la presion arterial, la MAPA es la herramienta
gue nos ha revelado la hipotensién en la que se encontraba el paciente. Si no hubiéramos utilizado este tipo de
medida, no hubiésemos descubierto la sobre-medicacion del paciente. Por ello incidimos en la necesidad de uso
de la monitorizacion para el control y seguimiento del paciente con tratamiento antihipertensivo en la farmacia
comunitaria.

Bibliografia

1. Varios autores. Bot Plus 2.0. Consejo General de colegio oficiales de farmacéuticos. Madrid. 2015.

2. 2018 ESC/ESH Guidelines for the management of arterial hypertension. (2019). Revista espanola de cardiologia,
72(2),160.e1-160.e78. https://doi.org/10.1016/j.recesp.2018.12.005

719/63. IMPORTANCIA DE LA MAPA DE 24H EN LA EFEC-
TIVIDAD DE LA ESTRATEGIA ANTIHIPERTENSIVA EN LA
FARMACIA COMUNITARIA. CASO CLINICO

Autores:
Galvez Sanchez, N.|, Afan De Rivera Quesada, B., Morales Bédmar, M.!, Garcia Jiménez, E.2
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Centro de Trabajo:
(1) Farmacéutica. Farmacia La Chana. Granada, (2) Farmacéutico. Farmacia La Chana. Granada.

Resumen:

Descripcion del Caso

Mujer de 66 afios, con IMC 24, acude a la farmacia a las 12:00h, indicando que se encuentra con dolor de cabeza. Es
una paciente que no usa tratamiento alguno. Practica algo de ejercicio (camina todos los dias de casa al trabajo),
y tienen habitos de vida saludables.

En ese momento, se realiza una medicién aislada de la presion arterial en la farmacia, encontrandose cifras de
presion arterial de: 141/91 mmHg, 62ppm. La paciente esta en tratamiento desde 2019 con Losartan 100mg (1-0-0)
y Amlodipino 5mg (0-0-1).

Al entrevistarla sobre como se encuentra en diferentes horas del dia, nos comenta que cuando se altera, le suelen
dar dolores de cabeza (sefialando nucay sienes), pero que no siempre ni todos los dias a la misma hora. Le reco-
mendamos monitorizacién de 24 horas de la presion arterial (MAPA).

Exploracion y Pruebas Complementarias

- Presién Arterial Media 24h (PAS/PAD): 141/87 mmHg (max: 173 (8:00); min: 101 (01:00)).

- Presion Arterial Media periodo de Actividad (Dfa): 145/90 mmHg (max: 173 (8:00); min: 125 (23:00)).

- Presién Arterial Media periodo de Descanso (Noche): 124/76 mmHg. (max: 144 (7:00); min: 101 (01:00)).
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- Pulso medio 24h: 65 pul/min; periodo de Actividad (Dfa): 66 pul/min; periodo de Descanso (Noche): 59 pul/min.
- Carga de presion arterial 62% diurna / 75% nocturna.

Lecturas totales: 42. Lecturas correctas: 95%.

Ritmo circadiano: Sist6lica: 14,5%; Diastolica: 15,6%. Paciente Dipper No controlada.

Jucio Clinico

La paciente aunque en un medicién aislada de la presion arterial podria parecer controlada, cuando se monitoriza
24h, se observa que presenta valores medios por encima de los recomendados con picos de hasta 173mmHg de
PAS. Se derivé al médico con el informe de MAPA, para gue valorase la efectividad del tratamiento antihipertensi-
vo. Vuelve con cambios en la estrategia nocturna cambiandole amlodipino por Barnidipino 10mg (010-1), y empla-
zandose a la paciente a monitorizarse transcurridas 3-4 semanas desde el inicio de tratamiento antihipertensivo.
Un afo después, y tras realizar una nueva MAPA de 24 horas, la paciente presenta cifras de presion dentro de los
rangos de normalidad, utilizando su estrategia antihipertensiva: Losartan 100mg (1-0-0) y Barnidipino 10mg (0-0-1).

Comentario final

La prueba de MAPA 24h en farmacia comunitaria ha permitido mejorar la estrategia antihipertensiva de la pacien-
te, mejorando la efectividad e la misma y consiguiendo que no presente esos picos tensionales que manifestaba
antes de la realizacion de la MAPA de 24h. Gracias a la intervencion realizada, la paciente ha pasado de ser dipper
no controlada a paciente dipper controlada.

719/94. CORRECTA TOMA DE TENSION Y PATOLOGIAS
ASOCIADAS. OPORTUNIDADES PARA EL FARMACEUTICO.

Autores:
Avila Ruiz, E., Torres Rubiales, J.2, SOLORZANO OLMO, R.'

Centro de Trabajo:
(1) Farmacéutica. Farmacia Rana Verde. Cadiz, (2) Farmacéutico. Farmacia Rana Verde. Cadiz.

Resumen:

Descripcion del Caso

Paciente que acude a la farmacia para retirar la medicacion y durante la dispensacion, al preguntarle por las dife-
rentes patologias, el paciente refiere sentirse mareado. Le invitamos al paciente a que le realicemos una toma de
tension. Tras la realizacion de la toma de Tension se obtienen como resultado: 142/80 mmhg y 101 ppm. Se eviden-
cia tanto manualmente, como por indicacion del dispositivo con el que hemos medido la tensién un pulso irregular.

Seguidamente realizamos un electrocardiograma mediante dispositivo Kardyas de 6 derivaciones, obteniéndose
como resultado una posible Fibrilacién Auricular. Esperamos 10 minutos y volvemos a repetir las mediciones, con-
firmandose de nuevo los resultados anteriores.

El paciente en este momento estd tomando la siguiente medicacion: Valsartan 80 mg cada 24 horas. Cetirizina 10
mg cada 24 horas.

Al comprobar que no presenta ninguna medicacién anticoagulante, entendemos que puede ser una FA de novo,
por lo que procedemos a su derivacion, con su correspondiente informe, al Centro de Salud, segUn el Algoritmo
consensuado en el proyecto Axonlctus del Cacof.
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Exploracion y Pruebas Complementarias

Tras la realizacion de un electro de 12 derivaciones en su centro de salud, el Médico de Atencion Primaria, decide
derivar con caracter de urgencia al Hospital de referencia.

En urgencias el paciente es evaluado de nuevo, y se confirma el resultado de FA ya detectado en la Farmacia. Tras
las correspondientes analiticas y resto de pruebas, el paciente es dado de alta con Heparina 8000 Ul solucion in-
yectable cada 12 horas y cita programada con el Cardiélogo.

Jucio Clinico

La consulta con Cardiologia, confirma de nuevo el diagnostico de FA, y decide pautar Edoxaban 60 mg cada 24h;
Bisoprolol 2,5 mg cada 24h.

Actualmente el paciente sigue en tratamiento y desde la Farmacia continuamos con el seguimiento y control de
sus factores de riesgo cardiovascular.
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Comentario final

El caracter del Farmacéutico debe ser proactivo en cualquier circunstancia de su actividad diaria profesional, ya
gue en su quehacer diario, se presentan oportunidades donde su intervencion, puede resultar clave en aspectos
de prevencion de enfermedad, resolviendo situaciones que como en este caso, evitan problemas de salud de gran
importancia, tanto para el paciente, como para sus familiares, por el posible Ictus que pudiera haber aparecido.

El acto profesional de una correcta toma de Tension Arterial, nos abre la posibilidad hacia otros servicios (Mapa,
Axonlctus, RUM, ...) que tenemos que tener en cuenta para una mejor salud de nuestros pacientes.

Bibliografia

1. Documento Foro AF-FC. Guia Prdctica para los Servicios Profesionales Farmacéuticos Asistenciales.

2. Curso Axonlictus del Consejo Andaluz de Colegios Oficiales de Farmacéuticos.

3. PAM. Bot Plus.
4

. Guia ESC 2020 sobre el diagndstico y tratamiento de la fibrilacion auricular, desarrollada en colaboracion de la
European Association of Cardio-Thoracic Surgery (EACTS)

719/96.SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO A PACIEN-
TE MAYOR POLIMEDICADA DE ELEVADO RIESGO CARDIO-
VASCULAR

Autores:
Aguilera Castro, F!, Salvador Gémez, D.', Arcos Alvarez, C.!, Cabrerizo Membrilla, L., Aguilera Castro, C.'

Centro de Trabajo:
(1) Farmacéutico Comunitario. Farmacia Maracena. Granada.

Resumen:

Descripcion del Caso

Mujer de 87 afios con IMC de 24,6. Durante el servicio de dispensaciéon nos comunica que desde hace varias se-
manas sufre episodios de nicturia agravados por la introduccién reciente de doxazosina 4mg, el cual toma por la
noche. La paciente padece diabetes de mas de 25 afios de evolucién, es hipertensa y padece enfermedad renal
cronica (ERC). Ademas sufre de dolor crénico, degeneracion macular asociada a la edad, vértigos de repeticion
y un sindrome rigido-acinético con temblor en reposo asociado a un probable origen degenerativo. En ocasiones
presenta episodios de hipoglucemia que no han requerido hospitalizacion.
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Exploracion y Pruebas Complementarias
PA en farmacia: 151/62 mmHg. 78 pul/min.

PA (AMPA): 152/55 mmHg. 75 pul/min.

Hb1Ac: 6,5%, Potasio: 5.1 mEg/L, Creatinina: 1,18 mg/dL, Colesterol total: 197 mg/dL, Triglicéridos: 305 mg/dL, MDRD:
43,9 mL/min, CKD-EPI: 42,6 mL/min, AlbUmina/Creatinina: 50 mg/g.

Test Badder Control self-assesment Questionnaire. Subescala sintomas: 8. Subescala molestias: é.
Test de Clarke: 3R (dudoso).

Tratamiento: metformina 850 mg (1/2-0-1/2), Insulina glargina (0-0-36 Ul), Losartan 100 mg (1-0-0), Hidroclorotia-
zida 25 mg (1/2-0-0), Amlodipino 10 mg (0-0-1), Doxazosina 4 mg (0-0-1), Atorvastanina 40 mg (0-0-1), Acidos ome-
ga 3 1g (0-2-0), AAS 150 mg (0-1-0), Pentoxifilina 600 mg (1-0-1), Paracetamol 1g (1-1-1), Metamizol 575 mg (1-0-1),
Tramadol gotas (87,5 mg cada 8h), Pregabalina 25 mg (1-0-1), Furosemida 40 mg (2-0-0), Omeprazol 20 mg (1-0-0),
Lormetazepam 1 mg (0-0-1), Betahistina 16 mg (1-0-1), Latanoprost 10 mcg colirio (I gota noche), Ranibizumab 0,5
mg (una vez al mes), Citalopram 20 mg (1-0-0). La paciente es adherente al tratamiento.

Jucio Clinico

Comunicamos al médico de atencién primaria (MAP) los siguientes hallazgos: la nicturia es un efecto adverso
de doxazosina, descrito en ficha técnica, y sospechamos que este tratamiento esta provocando sintomas signi-
ficativos moderadamente molestos. La paciente no reconoce claramente los sintomas de hipoglucemia y dadas
tanto la edad avanzada como el buen control actual sugerimos reducir al minimo la dosis de insulina glargina 'y
valorar la introduccion de linagliptina, si fuera necesario. Sugerimos revisar la dosis del tratamiento analgésico,
ya que en pacientes con TFG<50ml/min/m2 la dosis méxima de paracetamol recomendada es de 500 mg cada 6 h
y es aconsejable espaciar la dosis de tramadol al menos 12 horas. Por 0Oltimo, dada la ausencia de una indicacion
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conocida para el tratamiento con citalopram y puesto que sospechamos gue el medicamento esta prescrito por
inercia terapéutica, sugerimos revisar su necesidad.

Su MAP decide sustituir el tratamiento de doxazosina 4 mg por doxazosina 8 mg en comprimidos de liberacién
modificada administrados en el almuerzo. También reduce la dosis de insulina glargina a 18Ul diarias, modifica el
tratamiento de paracetamol y tramadol segUn nuestra propuesta y suspende citalopram.

Tras cuatro semanas de tratamiento las cifras de PA obtenidas por AMPA se muestran algo mas favorables (142/56
mmHg). El control de la glucemia también es éptimo después de cuatro meses de la reduccion de insulina, mante-
niéndose la HbAlc en 6,3%. No obstante, la paciente ha padecido en este tiempo algun episodio de hipoglucemia.
La nicturia ha remitido.

Comentario final

El servicio de seguimiento farmacoterapéutico efectuado desde la farmacia comunitaria, en colaboracién con el

MAP ha contribuido a reducir los efectos adversos de la terapia antihipertensiva y antidiabética. Ademds ha corre-

gido un mal uso de la medicacién en ERC y la inercia terapéutica de un tratamiento no necesario evitando, de este

modo, toxicidad renal y posibles efectos secundarios.

Bibliografia

1. BotPlus Web [Internet]. Madrid: Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos [actualizado febrero
2023; citado 17 de octubre 2023]. Disponible en https://botplusweb.portalfarma.com/

719/98. EVENTO DESCONOCIDO POR EL PACIENTE Y LA
FARMACIA TRAS MESES EN SEGUIMIENTO SPD

Autores:
Cabello, A", Martin Oliveros, A

Centro de Trabajo:
(1) Adjunta Farmacia Comunitaria. Farmacia el Alcaide. Cérdoba.

Resumen:

Descripcion del Caso

Varén, 81 afos(1941) con estudios elementales, IMC30, sin alergias medicamentosas conocidas, . Polimedicado
en seguimiento con Servicio Personalizado de Dosificacion(SPD) desde 07/2022.En tratamiento por insuficiencia
venosa, HTA, hiperplasia benigna de prostata y anticoagulado con Sintrom. Al inicio paciente no adherente a la me-
dicacion por desconocimiento de los farmacos prescritos. En julio 2023, nos solicita incorporarse al programa SPD.

Se concilia medicacion con el paciente y su especialista del centro de salud (sustituto temporal). Por protocolo, en
cada contacto se solicita que remitan al paciente un informe médico que nos sirva de referencia sobre la situacion
clinica del paciente, pero al no ser seguido por su médico de cupo, no llegamos a tenerlo.
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Exploracion y Pruebas Complementarias

Desde 07/22 hasta el dia de hoy (10/2023) se le han realizado 57 SPD, con diversas modificaciones de antihiperten-
sivos para controlar su HTA (actualmentel Ramipril 10mg 1-0-0 y Furosemida 40mg 1- 2-0).

El paciente acude 3 veces en semana a la farmacia a realizarse control de PA 'y frecuencia cardiaca siguiendo la
“Guia para el abordaje de la hipertension por el farmacéutico comunitario en atencién primaria” de SEFAC.

El paciente también ha sufrido modificaciones con antiespasmaddiscos urinarios, por una deteccion precoz en la
farmacia. Comunicdndoselo a su médico, se afade Desfesoterodina Succinato 7mg en desayuno, y posteriormente
se le cambia por Mirabregon 50mg por efectos de adversos de sequedad de boca. Siendo esta su actual pauta de
prescripcion para sindrome de vejiga hiperactiva.

A principios de 06/2023 y tras la prescripcion del primer antiespasmadico urinario, se comenta al paciente la po-
sibilidad del uso de absorbentes. El paciente accede. Posteriormente hablamos con su médica para incluir estos
en su tarjeta sanitaria.

Jucio Clinico

La tabla 1, recoge la conciliacion de la posologia (entrevista de inicio del servicio) con el paciente y la conciliacion
con el médico la segunda quincena de julio del 2022.

La tabla 2, indica la medicacion (unidades dispensadas para la realizacion de SPD/ unidades prescritas segun la
posologia que consta en la historia farmacoterapéutica) de Julio a Diciembre del 2022 y de Enero a Octubre del 2023.
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En enero de 2023, tras detectar una presion arterial no controlada, se contacta con su nueva especialista (por baja
definitiva del previo), que nos solicita seguimiento de presion arterial(tabla 3) . Durante el seguimiento de PA, se
observa la sefalizacion de arritmias en el Omron que utilizamos para medir la PA al paciente, por lo que se proce-
de a realizar un Kardia de una derivacion que nos indica posible fibrilacién auricular, con ritmo cardiaco irregular.

Tras intentar localizar via teléfono en el centro de salud a su especialista y tras preguntar al paciente si recuerda
si le han diagnosticado de fibrilacién auricular, puesto que no aparece reflejado en informes anteriores, nos indica
que lo desconoce. Nos desplazamos con el paciente al centro de salud.

Adjuntamos la hoja de seguimiento con el principal motivo de consulta y la recomendacién del médico tras la
exploracion del paciente.

Comentario final

Con el servicio de SPD hemos mejorado la calidad de vida de nuestro paciente en la deteccién de sus problemas
de incontinencia y una deteccion precoz de FA, disminuyendo el riesgo de sufrir un accidente cerebrovascular.
ademads de implementar su adherencia al tratamiento

Llevamos ademas un control exhaustivo de su PA'y FC. El paciente cuenta con un mejor seguimiento por parte de
los diferentes profesionales sanitarios. Una vez mas se demuestra que el servicio de SPD resulta muy beneficioso
para aquellos pacientes que toman diferentes medicamentos de forma cronica.

719/100. SERVICIO DE PREPARACION DE SISTEMAS PER-
SONALIZADO DE REACONDICIONAMIENTO (SPD) EN UN
CASO DE ESPECIAL COMPLEIJIDAD CLINICA Y DE ABOR-
DAJE PSICOFARMACOLOGICO

Autores:
Cabello, A.', Martin Oliveros, A.!

Centro de Trabajo:
(1) Adjunta Farmacia Comunitaria. Farmacia el Alcaide. Cérdoba.

Resumen:
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Descripcion del Caso

Cliente polimedicado no habitual de la farmacia antes del inicio del servicio SPD (02/21) tras detectar en dispen-
sacion una elevada falta de adherencia.

Tras 9 meses de seguimiento, dada la situacion clinica del paciente tanto en lo que respecta a su patologia médica
psiquiatrica (patologia psiquidtrica multiple que implica elevada impulsividad y riesgo de mal uso de farmacos)
Ccomo no psiquiatrica, y la aparicion de un nuevo diagndstico en otofio 2021 (riesgo vascular elevado y dafio cerebral
instaurado), nos planteamos nuevos objetivos terapéuticos

Exploracion y Pruebas Complementarias

Paciente varén de mediana edad (46 afos) jubilado desde hace un par de afios a causa de la depresion. Seguido
desde la unidad de salud mental (USM) desde hace 5 afios, asi como por la unidad de adicciones, el hospital de dia
y por el psiquiatra de su aseguradora privada a las que acude solo, por situacion familiar compleja.

Diagnosticado de depresién, y multiples patologias psiquiatricas, el pasado otofio tras ingreso por episodios de
sincopes de repeticion en medicina interna en hospital privado, se le diagnosticéd de diversos factores de riesgo
cardiovascular graves y dafio cerebral instaurado con inicio de deterioro cognitivo.

Jucio Clinico

Facilitar mediante un abordaje coordinado con especialista de salud mentaly del centro de salud, un cambioen la
estrategia psicofarmacologico supervisado, mas rapido y controlado

Seguir manteniendo la adherencia conseguida mediante el servicio SPD ante el cambio de estrategia terapéutica

En los primeros 9 meses de seguimiento se ha conseguido evitar la disponibilidad de fadrmacos no prescritos en
su domicilio, facilitar la adherencia a través del Servicio de SPD (Consenso SEMERGEN-SEFAC), el contacto y
coordinacion entre la farmacia comunitaria, la familia y sus diferentes especialistas (dmbito ambulatorio, privado
y hospitalario), asi como reconducir y reutilizar la medicacion acumulada previa al inicio del Servicio SPD (1800
comprimidos con un coste > 1.300€)
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Ante el nuevo diagnéstico, es especialmente acuciante la simplificacion de la pauta de tratamiento se plantea con
este paciente los objetivos a medio largo plazo de alcanzar un minimo control de la sintomatologia psiquiatrica
que genere mas disfuncion, a la vez que minimizamos el dafio de los posibles secundarismos e interacciones far-
macoldgicas potenciales de aquellos con respecto a su patologia organica no psiquiatrica actual.

Comentario final

La supervision estrecha del tratamiento en su medio mas cercano (familiar ausente), en este caso a través del
servicio SPD con su farmacia comunitaria, esta facilitando un cambio en la estrategia psicofarmacolégico mas
rapido y controlado, supervisando estrechamente cumplimiento y facilitando la comprensibilidad de las pautas
de retirada e inicio de aquellos. Minimizando a la vez los riesgos de mal uso de los tratamientos y mejorando sus
resultados en salud

Bibliografia
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719/9. DETECCION DE DANO ORGANICO EN EL PACIENTE
HIPERTENSO. CASO CLINICO

Autores:
Lima Aguilera, Y.!, Benitez Calvo, C.!, Fernandez Souto, C.2 Garcia Poch, N.!

Centro de Trabajo:
(1) Enfermera. Hospital Clinic. Barcelona, (2) Coordinadora asistencial de Enfemeria. Hospital Clinic de Barcelona.

Resumen:

Descripcion del Caso

La hipertension arterial (HTA) provoca una serie de alteraciones estructurales o funcionales en grandes y peque-
fias arterias, corazon, cerebro, retina y rinones, que es lo que se denomina dafio organico.

En la consulta de enfermeria de la Unidad de HTA se realizan algunas de las pruebas para su valoracion: indice tobi-
llo-brazo (ITB), velocidad de onda de pulso (VOP), retinografia no midriatica y ecografia de troncos supraaorticos (TSA).

Se presenta el caso de una paciente derivada a la Unidad de HTA después del hallazgo de cifras altas de presion
arterial (PA) en una visita a salud laboral.

Se valor6 la solicitud por parte del equipo multidisciplinar de la Unidad de HTA y se decidi6 realizar una primera
visita de enfermeria.

Exploracion y Pruebas Complementarias

Anamnesis:

Mujer de 41 afos. No habitos toxicos.

Antecedentes de HTA en madre y abuela materna
Antecedentes personales:

« Migrafa

« Hipercolesterolemia sin tratamiento farmacolégico

« Obesidad

Intervenciones quirurgicas: Colecistectomia laparoscépica

Estilo de vida: No sigue una dieta cardiosaludable. Consume alimentos con alto contenido en sal. No realiza ejer-
cicio fisico estructurado

No se toma la PA habitualmente
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Asintomética.

Exploracion fisica:

indice masa corporal (IMC): 38.83 Kg/m2.

Presion Arterial media en consulta: 153/98 mm Hg.
Pruebas complementarias:

« Monitorizacion ambulatoria de la presion arterial (MAPA):

HTA sistélica y diastolica en los tres periodos. Patrén no dipper

» Examen Vascular

-indice tobillo-brazo (ITB): Derecho: 1.33, Izquierdo: 1.4

-Velocidad de onda de pulso (VOP): 11.6m/s

-Retinografia no midriatica: Signos leves de retinopatia hipertensiva.

-Ecografia troncos supraaérticos (TSA): Grosor intima media (GIM) normal en ambas arterias carétidas. Ausencia
de placas de ateroma.

« Analitica: Colesterol total 235mg/dL. Triglicéridos 233mg/dL. LDL 176 mg/dl. HDL 46mg/dl. Resto de pardmetros
normales

« ECG: Normal.

Jucio Clinico

Factores riesgo cardiovascular:

» Antecedentes familiares de HTA
» Hipercolesterolemia
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* Obesidad

« Consumo excesivo de sal

» Baja actividad fisica

Diagnésticos enfermeros:

« 00126 conocimientos deficientes: Automedida presién arterial (AMPA), dieta hiposddica y baja en grasas

«» 00168 estilo de vida sedentario: Bajo nivel de actividad fisica

« 00232 obesidad: IMC superior a 30Kg/m2

Ante los resultados alterados de las pruebas complementarias se programa visita de educacion terapéutica de
enfermeria y se deriva a la consulta médica con prioridad preferente.

Comentario final

La deteccion de dafio organico en etapas tempranas permite iniciar la educacion terapéutica al paciente sobre
cambios de estilo de vida y tratamiento no farmacolégico, sobretodo si es HTA de reciente diagnostico.

Al ser la hipertension arterial una enfermedad que, en ocasiones, no da sintomas, es muy importante la informa-
cion y la educacioén terapéutica por parte de los profesionales sanitarios a la poblacion sobre el control periodico
de la PA para detectar precozmente la hipertension arterial y prevenir sus posibles complicaciones.

Bibliografia
1. Guia ESC/EAS 2019 sobre el tratamiento de las dislipemias: modificacion de los lipidos para reducir el riesgo
cardiovascular. Revista Espafiola de Cardiologia. 2020 May:73(5): 403.e1-70.

2. Gorostidi M, Gijén-Conde T, de la Sierra A, Rodilla E, Rubio E, Vinyoles E, et al. Guia prdctica sobre el diagndstico y
tratamiento de la hipertension arterial en Espana, 2022. Sociedad Espanola de Hipertension - Liga Espafola para
la Lucha contra la Hipertension Arterial (SEH-LELHA). Hipertensién y Riesgo Vascular. 2022 oct;39(4):174-94.

3. Ginés, R. T, Montero,M. D. L. A. L., Delgado, M. S., & Leyva, L. T. (2022). Dafio de 6rganos diana en hipertensos del
consultorio 40 de la Policlinica “Manuel Fajardo”. La Ciencia al Servicio de la Salud y la Nutricién, 13(2), 23-29.

719/21. ALIMENTACION SALUDABLE Y DE CALIDAD EN
LOS COMEDORES ESCOLARES: FUNCIONES DE LA EN-
FERMERA ESCOLAR.
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Romero Caiadillas, A/, Villalba Alcal3, F.2 Galvez Guerrero, F.3, Vargas Jimenez, M.%, Gomez Pardo, M.’

Centro de Trabajo:

(1) Enfermera de Pediatria. Centro de Salud de Osuna. Sevilla, (2) Especialsita en Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud de Osuna. Sevilla, (3) Especialista en pediatria. Centro de Salud de Osuna. Sevilla, (4) Enfermera
quirurgica. Hospital Piblico Comarcal de La Merced. Sevilla, (5) Enfermera. Osuna. Sevilla.

Resumen:

Introduccién y Objetivos
INTRODUCCION
Considerando la relevancia del entorno escolar como impulsor de un cambio hacia una alimentacion mas saluda-

ble y sostenible, el presente estudio se llevé a cabo como una revisidon sistematica de los factores que mejoran la
calidad de los menus escolares.

OBIJETIVOS:
-Evaluar acciones encaminadas a reducir los residuos.

-ldentificar que alimentos deben incluir los menUs escolares para garantizar una alimentacion saludable y equi-
librada.

-Conocer como podemos fomentar habitos alimentarios saludables y sostenibles en el entorno escolar.

Métodos

Este estudio es una revision sistematica realizada siguiendo las pautas de la Preferred Reporting Items for Syste-
matic Reviews an-Meta Analysis (PRISMA) ). Debido a que la revision trata de identificar factores e intervenciones
que mejoran la alimentacién escolar, la revision fue de sintesis cualitativa.
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La bUsqueda se realiz6 en las principales bases de datos: Medline via Pubmed, Embase, Cinahl, Scopus, Trip-da-
tabase vy Lillacs.

Los criterios de inclusién para su elegibilidad fueron aquellos articulos de investigacion originales que realizaban in-
tervenciones para mejorar la calidad de los menUs de los comedores escolares, publicados en los Ultimos cinco afios.

Resultados

Las principales practicas para mejorar la sostenibilidad y calidad en la alimentacion escolar fueron, disminuir el
desperdicio en los comedores, y mejorar la calidad de los menuUs escolares introduciendo frutas y verduras de
temporaday de proximidad, el trabajo en huertos escolares, y la educacién en alimentacién saludable y sostenible
como parte del curriculo escolar.

En los estudios identificados el objetivo que mas se repitid y se tuvo en cuenta en todos ellos, fue fomentar habi-
tos alimenticios saludables y sostenibles en la escuela en un 30.30% del total de los estudios revisados, seguido
de la identificacion de los alimentos que deben contener los menUs escolares para garantizar una alimentacion
saludable y equilibrada.

Conclusiones

Los resultados de este estudio sugieren que la educacion en sistemas alimentarios saludables y sostenibles que
se llevan a cabo en el entorno escolar mejoran los habitos dietéticos de los nifilos y sus familias, a la vez que su
efecto puede mantenerse en el tiempo.

Los menus en los comedores escolares se pueden mejorar, con una buena programacion y planificacion hacién-
dolos mas sostenibles y saludables.

Respecto a las competencias de la enfermera escolar en el ambito de la alimentacién sostenible escolar concluimos que:

-La enfermera escolar es un profesional formado en nutricion y alimentacion saludable que puede evaluar la
calidad de los alimentos y planificar comidas sostenibles y nutritivas. Educando sobre la importancia de elegir
alimentos locales y de temporada, asi como minimizar el desperdicio de alimentos.

-La enfermera escolar es el profesional capacitado para trabajar en estrecha colaboracion con un equipo multi-
disciplinar, personal de la escuela, chef del comedor, administradores locales, para desarrollar y promover progra-
mas de alimentacion escolar sostenible y saludable.

-La enfermera escolar esta cualificada para promocionar habitos de vida saludables y sostenibles, desempefiando un
papel educativo dentro del entorno escolar en alimentacion saludable como parte esencial de un estilo de vida saludable.
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719/28. ASOCIACION DE ENFERMEDADES CARDIOVASCU-
LARES “DE NOVO” CON FACTORES CARDIOVASCULARES
PREDOMINANTES EN UNA UNIDAD DE GESTION CLINICA
RURAL. PROPUESTAS DE MEJORAS.

Autores:
Ruiz Sanchez, J.!, Lopera Marin, D

Centro de Trabajo:
(1) Enfermero. UGC de Palma de Rio. Cdérdoba.

Resumen:

Introduccién y Objetivos

Una de las areas de trabajo mas importantes en términos de expectativa y calidad de vida dentro de la consulta
programada de enfermeria de Atencion Primaria, dentro del seguimiento y control de las patologias cronicas, se
encuentran, y en numerosas ocasiones olvidadas o casi inexistentes, el seguimiento y control de los factores de
riesgo cardiovascular (FRC), en prevencion primaria o secundaria de las enfermedades cardiovasculares (ECV).

En este contexto, se plantean los siguientes objetivos:

- Identificar los principales FRC y analizar su relacién con la incidencia de cardiopatia isquémica y accidentes
cerebrovasculares “de novo” en la UGC de Palma del Rio Distrito Sanitario de Atencién Primaria Cérdoba-Guadal-
quivir durante el afio 2022.

- Determinar cual es la prevalencia de los FRC principales en este entorno.
- Proponer lineas de trabajo enfermero sobre dicha prevalencia.
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Métodos
Estudio observacional retrospectivo de casos y controles.

Resultados

- Los principales FCV estudiados: hta, tabaco, diabetes y dislipemias, tienen un registro en la historia Unica digital
de salud de Atencion Primariay especializada entre un 95-100%, a excepcién de la obesidad, que tanto en los casos
como controles rondan un 55% de la muestra global.

- Se analizaron 90 pacientes (45 casos, con ECV de novo y 45 controles, sin ningin evento de ECV). De ellos 46
eran hombres (51%). La edad media fue 66.3 (9.0) afios (IC 95%:68.2;64.5). En la muestra global 61 (67.8%) eran
hipertensos, 19(211%) eran diabéticos y 42(46,7%) dislipémicos. Del total 22 (24,4%) eran fumadores, 41(45,6%)
exfumadores.

- Se puso de manifiesto la asociacion con significacion estadistica entre la hipertension arterial y padecer un ECV
de novo en la UGC de Palma del Rio.

- El buen control de la hipertension por parte de los casos se situaba en un 55%, frente a los controles de un 76%.

Conclusiones

- En la UGC de Palma del Rio se demuestra significativamente con la edad de que un paciente hipertenso tiene
2.6 veces mas probabilidades de sufrir un ECV de novo que un no hipertenso (OR: 2,56: IC 95%: 1,02 6,41) (p=0.035).

- En base a esto, habria que potenciar en la enfermeria de primaria de la zona, para mejorar el control de este fac-
tor, el Seguimiento Protocolizado del Tratamiento Farmacolégico Individualizado de personas con Riesgo Vascular
en Tratamiento con Hipolipemiantes y/o Antihipertensivos.

- La obesidad debe ser considerada como una enfermedad crénica atendida por un equipo multidisciplinar, donde
enfermeria podria desempefiar un papel importante, en el registro, seguimiento y educacién sanitaria de dietasy
gjercicios. Para ello habria que fomentar la formacion en dietas y estrategias de pérdidas de peso en los diferentes
colectivos y edades.

- En el estudio no podemos determinar si dicha muestra es representativa, debido a que aparte, en Espana no
existe un registro nacional Unico, con metodologia estandarizada, para la cardiopatia isquémica ni para el ictus,
dichos registros no discriminan entre ECV de novo, o ECV de recaida, recibida o ya previamente padecia de otra.

- Seria interesante gestionar el mismo estudio multicéntrico, para obtener una muestra méas grande, lo que nos
permitiria certificar mejor la significacién estadistica de los principales FCV de la poblacién general con las ECV.
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719/49. ESTRATEGIAS DE CONTROL Y ESTUDIO FARMA-
CO-GENETICO PARA EL TRATAMIENTO PERSONALIZADO
DEL HIGADO GRASO ASOCIADO A DISFUNCION METABO-
LICA EN PACIENTES CON PREDIABETES: ESTUDIO PRO-
METEO-HG.

Autores:
Vaquero Cérdoba, I, Sofia, C.2, Torres Peiia, ).}, Arenas de Larriva, A.5, Hidalgo De La Rosa, M., L6pez Miranda, J.*

Centro de Trabajo:

(1) Investigadora. Instituto Maimaénides de Investigacion Biomédica de Cérdoba. Grupo GC-09. Cérdoba., (2) Inves-
tigadora. Instituto Maiménides de Investigacion Biomédica de Cérdoba. GC-09. Cordoba., (3) Especialista en Me-
dicina Familiar y Comunitaria. Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba, (4) Jefe de Servicio de Medicina Interna.
Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba.

Resumen:

Introduccion y Objetivos

El higado graso asociado a disfuncién metabélica (MAFLD) es una enfermedad relevante desde el punto de vista
clinico, epidemioldgico y econdémico. Por tanto, en la actualidad existe una necesidad no cubierta para establecer
la mejor opcion de tratamiento farmacologico y dietético del MAFLD en sus etapas mas tempranas. El objetivo
principal del enayo clinico PROMETEO-HG es determinar cuél de los tres modelos de intervencién terapéutica in-
duce una mayor regresién mantenida del MAFLD a largo plazo (18 meses) medida mediante técnicas no invasivas
(RNM) en pacientes con HGADM y prediabetes.
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Métodos
PROMETEO-HG es un ensayo clinico independiente multicéntrico (6 centros), aleatorizado, placebo-controlado,
fase lll y doble ciego en el que un total de 390 pacientes con

MAFLD, sobrepeso u obesidad (IMC 25-45 kg/m2) y prediabetes son aleatorizados a uno de los tres modelos de in-
tervencién durante el periodo de seguimiento. Las tres ramas tienen la misma intervencién de dieta mediterranea
hipocaloérica, la diferencia estaria en la medicacion de cada rama: 1. Metformina (1 g/dia) y placebo de pioglitazona. 2.
Metformina (1g/dia) y pioglitazona (15mg/dia). 3. Placebo de metformina y placebo de pioglitazona durante un perio-
do de 18 meses. Anélisis estadistico: se usaran técnicas estadisticas para analizar los datos, incluyendo, ANOVA, chi
cuadrado, analisis multivariable, curvas de Kaplan-Meier y regresiones de COX segun las variables a estudiar.

Resultados

Ademads de evaluar cual es el modelo mas eficaz para conseguir una regresiéon del MAFLD se exploraran: las varia-
ciones genéticas involucradas en el desarrollo de MAFLD, los

cambios inducidos por la dieta y el tratamiento farmacoloégico sobre la funcién mitocondrial, microbiota, cambios
en los factores patogénicos asociados (resistencia a insulina, disfuncién del tejido adiposo, etc..), reduccion de
grasa hepética a través de métodos no invasivos, cambios en los scores serologicos de fibrosis y esteatosis hepéa-
tica, cambios en el grado de fibrosis por fibroscan y cambios antropométricos.

Conclusiones

Tras la finalizacion del ensayo clinico, se espera determinar cuéal de los tres modelos de intervencién terapéutica
induce una mayor regresién mantenida del higado graso

asociado a enfermedad metabolica a largo plazo en pacientes con sobrepeso/obesidad y prediabetes. Adicional-
mente se dara respuesta a otros interrogantes clinicos que subyacen en la patogenia y tratamiento del MAFLD.

719/50. EVOLUCION A CORTO PLAZO DE ANTROPOME-
TRIA Y ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRANEA EN PA-
CIENTES CON HIGADO GRASO ASOCIADO A DISFUNCION
METABOLICA, PREDIABETES, SOBREPESO U OBESIDAD:
ESTUDIO PROMETEO-HG.

Autores:
Castro Montero, S.', Vaquero Cardoba, I.!, Torres Pefa, J.2, Romero Cabrera, J.2 Vega Rojas, A.", Delgado Lista, J.2

Centro de Trabajo:

(1) Investigadora. Instituto Maiménides de investigacion biomédica de Cérdoba. Grupo GC09. Cérdoba, (2) Especia-
lista en Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba.

Resumen:

Introduccion y Objetivos

El higado graso asociado a disfuncion metabélica (MAFLD) es una enfermedad relevante desde el punto de vista
clinico, epidemiologico y econdmico. Actualmente existe una necesidad de establecer la mejor opcion de trata-
miento farmacoloégico y dietético del MAFLD en sus etapas mas tempranas. El objetivo principal es determinar
cual de los tres modelos de intervencion terapéutica induce una mayor regresién mantenida del MAFLD a largo
plazo (18 meses), medida mediante técnicas no invasivas. Los principales objetivos dietéticos son: la mejora de
la adherencia a la dieta mediterranea, reduccion de un 7-10% de su peso corporal inicial y mejora de los valores
antropométricos y de bioimpedanciometria.

Métodos

Se trata de un ensayo clinico multicéntrico, aleatorizado, placebo-controlado, fase Il y doble ciego en el que un
total de 390 pacientes con MAFLD, sobrepeso u obesidad y

prediabetes son aleatorizados a uno de los tres modelos de intervencion durante el periodo de seguimiento. Las
tres ramas tienen la misma intervencion de dieta mediterrdnea hipocalérica, diferenciando la medicacién: 1. Me-
tformina y placebo de pioglitazona. 2. Metformina y pioglitazona. 3. Placebo de metformina y placebo de piogli-
tazona. Se seleccionaron a los pacientes que completaron la visita de los 4 meses (N=97). Se utilizé el programa
estadistico SPSS para realizar comparaciones de cada una de las variables estudiadas.
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Resultados

Comparado con la visita basal (VB), tras 4 meses de tratamiento, los pacientes redujeron su peso (87,87 + 12,86 vs
82,89 +12,59; p < 0,05), circunferencia de cadera (111,91 +

8,93 vs.108,03 + 8,45; p < 0,05), grasa corporal (42,87 + 8,84 vs. 39,85 + 9,56, p < 0,05) y visceral (15,40 + 4,12 vs. 13,90 +
3,64;p <0,05) e incrementaron su masa muscular (24,48 + 4,43 vs. 25,78 + 4,54: p < 0,05). Ademas, el IMC (33,58 + 4,01
vs.32,32 +3,79; 33,58 + 4,01vs. 31,61+ 3,79;: p < 0,05) y la circunferencia de cintura (107,43 + 9,89 vs. 103,89 + 9,16; 107,43
+9,89vs. 101,97 + 9,03; p <0,05) disminuy6 en la visita mes 2 (V2) y se mantuvo en la visita mes 4 (V4) comparado con
la VB. Se objetivd un aumento en la puntuacién total MEDAS en la V2 en comparacién con la VB, manteniéndose
enlaV4(8+183vs.11+135;:8+183vs.12 +112; p <0,001). Finalmente se evaluaron los cambios en cada una de las
preguntas del cuestionario MEDAS a lo largo de las visitas.

Conclusiones

A los 4 meses de intervencion, se ha observado una reduccién de grasa corporal, visceral e IMC y un aumento de
masa muscular. Adicionalmente, a los 4 meses de intervencién

los pacientes aumentaron su adherencia a la Dieta Mediterranea, ya evidenciada desde el mes 2 con un aumento
del consumo de los alimentos caracteristicos de esta dieta.

719/82.

Autores:

Muiioz del Pino, L., Barrera Barrera, J., Castilla Guerra, L.2

Centro de Trabajo:

(1) Enfermera en Unidad de Riesgo Vascular. Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla., (2) Médico especia-
lista en Medicina Interna. Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla.

Resumen:

Introduccion y Objetivos

La enfermedad arterial periférica (EAP) se caracteriza por una disminucion del flujo sanguineo arterial posterior
al arco aortico secundaria a un mecanismo obstructivo. El diagnéstico precoz es importante para poder mejorar
la calidad de vida del paciente y reducir el riesgo de eventos secundarios mayores. La prueba diagnostica estrella
es el indice tobillo-brazo. En la consulta de riesgo vascular este procedimiento es realizado por la enfermera,
ademas del control de los factores de riesgo, como pueden ser: sexo, edad, tabaco, HTA, dislipemia, DM, nivel so-
cioeconomico, obesidad, indice neutrofilo-linfocito y el cociente albumina/creatinina en orina.
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Por ello, nos planteamos identificar la relacién entre el indice tobillo brazo y los factores de riesgo cardiovascular.
Conocer el perfil del paciente que acude a consulta de riesgo y del paciente con ITB patolégico. Elaborar progra-
mas de prevencion y educacion al paciente con factores de riesgo cardiovascular.

Métodos

Estudio observacional, analitico, de corte transversal de 100 pacientes aleatorios que acudieron a consulta de
riesgo vascular entre Enero— Septiembre de 2023 en la Unidad de Riesgo Vascular del Servicio de Medicina Interna
(HUV Macarena). Anélisis estadistico: SPSS 22. Significacién estadistica p< 0.05.

Resultados

La mayoria de los pacientes gue acuden a consulta son hombres, con un porcentaje del 59% frente al 41% repre-
sentado por mujeres. La edad media es de 62 afios. Un 96% de estos presenta un nivel socioecondmico bajo. Con
respecto al tabaco, un 15% son fumadores y un 29% exfumadores. En cuanto a la triada clasica: un 76% de los
participantes padecen hipertension, un 25% dislipemia y un 18% diabetes mellitus tipo 2. Un 39% de la muestra
presenta obesidad. Solo un 7% de los pacientes presenta un ITB de valor <0,9 sugestivo de isquemia.

Las variables analizadas muestran una diferencia significativa entre la presion de pulso de los pacientes que presentan
ITB patologico, siendo esta menor en comparacién con los no patoldgicos. Ademas, se confirmaria la hipotesis de mayor
factor inflamatorio en aquellos pacientes con ITB patoldgico, ya que existe diferencia significativa en el resultado de
neutrofilos e indice neutrdéfilo-linfocito. No se observan diferencias significativas en los demas factores de riesgo.

Conclusiones

Existe relacién entre el indice tobillo brazo y los factores de riesgo cardiovascular, siendo significativas la presion
de pulsoy los indicadores de inflamacion. El paciente que acude a consulta de riesgo es hombre, de 62 afos, nivel
socioecondmico bajo y con hipertension. Perfil similar al paciente con ITB patolégico. Estos datos ponen en ma-
nifiesto la necesidad de prevencion y educacion al paciente con factores de riesgo cardiovascular para evitar que
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estos desencadenen EAP. La enfermera tiene vital importancia en este proceso, por ello, en la Unidad de Riesgo
del HUVM se han iniciado programas de deshabituacién tabaquica y obesidad en conjunto con el seguimiento
individualizado de cada paciente.

719/83. GESTION Y LIDERAZGO ENFERMERO DE UNA UNI-
DAD DE HIPERTENSION ARTERIAL Y RIESGO VASCULAR

Autores:
Fernandez Souto, C.', Moncada Silvestre, F.2 Benitez Calvo, C.}, Lima Aguilera, Y., Garcia Poch, N.?

Centro de Trabajo:

(1) Coordinadora asistencial de Enfemeria. Hospital Clinic de Barcelona, (2) Enfermera. Hospital Clinic.Barcelona,
(3) Enfermera. Hospital Clinic. Barcelona.

Resumen:

Introduccion y Objetivos

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte en los paises desarrollados y la hipertensién arte-
rial (HTA) es culpable de 9,4 millones de muertes, lo que contribuye de forma sustancial al progresivo incremento
del coste asistencial. En Espafia la HTA, también es uno de los principales factores de riesgo de la enfermedad
cardiovascular, y el méas frecuente entre las personas de edad avanzada, contribuyendo en gran medida a la mor-
bimortalidad cardiovascular en este sector de poblacién. Actualmente la Unidad de HTA tiene como objetivo el
diagnéstico, tratamiento y seguimiento con una atencién integral del paciente. Para prestar esta atencién integral
se han incorporado procedimientos diagnosticos especificos, protocolos de educacion terapeutica, formacion e
investigacion. Mediante este trabajo se pretende analizar los roles principales de la coordinacion asistencial como
son, la gestion y control de los recursos estructurales, humanos y materiales para mejorar las condiciones de tra-
bajo y garantizar una atencion de calidad; y el liderazgo del equipo profesional, para garantizar la maxima calidad
y seguridad de los cuidados.

Objetivos: Analizar y proponer mejoras en la organizacion, coordinacion y liderazgo de la Unidad de HTA y Riesgo
Vascular. Mejorar la atencién y la calidad de los cuidados dirigidos a las personas hipertensas, mejorando la edu-
cacion terapeutica, la adherencia al tratamiento y el seguimiento de los pacientes, asi como el autocuidado.
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Métodos
Proyecto de analisis de situacion y propuesta de mejora.
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Resultados

Los resultados iniciales son muy buenos, pero es necesario continuar haciendo un seguimiento y evaluacién con-
tinua para detectar carencias y poder ofrecer soluciones de forma eficaz e inmediata. Algunos de estos resultados
esperados son; mejora en la asistencia en términos de calidad percibida y seguridad, mejoras en el tiempo de es-
pera de las primeras visitas; mejora de la satisfaccion del paciente asi como de los profesionales que lo atienden;
garantizar una atencion al paciente cercana y global, mejora en el cumplimiento de los pacientes y disminucion
de las complicaciones de la HTA.

Conclusiones

Es necesario continuar potenciando el liderazgo y la gestion enfermera; en los Ultimos afios debido a la situacion
de pandemia y post pandemia, la excesiva carga de trabajo, recursos humanos limitados y desmotivacion del
personal, ha quedado clara la importancia y rol relevante ante los equipos de estos profesionales. Son responsa-
bles de garantizar la excelencia de los cuidados enfermeros, contribuyendo a mejorar la calidad de los procesos
asistenciales y al desarrollo y satisfaccion de los profesionales. No debemos olvidarnos de seguir fomentando
el empoderamiento del paciente y su familia mediante la educacion terapéutica y hacer énfasis en el rol que
desempefan las enfermeras expertas en estas competencias. Continuar con la implementacion de las TICS, son
el futuro y garantizaran la eficiencia y la eficacia de los cuidados enfermeros y la comunicacion de los equipos
multidisciplinarios. Podemos concluir que la clave esta en fomentar la cultura de la comunicacidn, colaboracion
y cohesion de equipo, crear un clima de confianza y motivar al personal.
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