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Carta presentacion

Estimados amigos/as y compafieros/as,

En nombre de los Comités Organizador y Cientifico, es un honor daros la bienvenida a la 34® Edicion del Congreso
Médico de la Sociedad Andaluza de Hipertension y Riesgo Vascular (SAHTA), 21% Jornada de Enfermeria y 19% Jor-
nada de Farmacéuticos. Este afio, la ciudad de Malaga sera el epicentro de un encuentro que refleja un caracter
abierto, diverso, multidisciplinar y profundamente comprometido con la excelencia cientifica y la medicina con
valor afadido.

Desde su origen, SAHTA ha sido un referente en la integracién de distintos dmbitos sanitarios, promoviendo la
actualizacion continua en el abordaje del riesgo vascular y reafirmando nuestro compromiso con la formacion
continuada de los profesionales sanitarios. Esta labor no solo fortalece nuestra practica profesional, sino que, en
Ultima instancia, impacta en el bienestar de la ciudadania andaluza. La prevencién cardiovascular y la atencion de
calidad son pilares fundamentales de nuestra vocacion, y este congreso es un espacio clave para avanzar en ellos.

La Prevencion y Valoracion del Riesgo Vascular siguen siendo desafios cruciales en la salud publica, represen-
tando una de las principales causas de morbimortalidad en el mundo desarrollado. Afrontar su prevencion y tra-
tamiento exige una coordinacién efectiva entre niveles asistenciales, lo que convierte a este congreso en una
oportunidad Unica para compartir conocimientos, generar debate y avanzar de manera conjunta en la lucha contra
esta patologia.

Hemos disefiado un programa que refleja nuestro compromiso con el rigor, la innovacién y la formacién continua-
da de los profesionales: talleres interactivos, comunicaciones orales, presentacion de poésters digitales, mesas
redondas y conferencias magistrales. Contaremos con ponentes de gran prestigio a nivel nacional e internacional,
cuya participacion enriquece el congreso y refuerza nuestro proposito de seguir elevando el nivel cientifico de la
SAHTA. Agradecemos especialmente a la Industria Farmacéutica su inquebrantable apoyo a la Formacion Médica,
facilitando el intercambio de conocimiento que nos permite seguir avanzando.

Os animamos a presentar vuestros trabajos, ya sean investigaciones, estudios descriptivos, series de casos o ca-
sos clinicos excepcionales. Cada aportacién es una pieza clave en nuestro compromiso con la prevencién, el ma-
nejo del riesgo vascular y la excelencia en la practica médica.

Malaga, tierra de luz y cultura, destaca por ser hospitalaria, vibrante y en constante evolucion. Desde la Alcazaba
hasta el Mediterraneo, su historia y modernidad se entrelazan en un escenario perfecto para la cienciay la convi-
vencia. Esperamos que esta ciudad nos brinde, ademas del marco idoneo para el congreso, una oportunidad para
compartir experiencias, estrechar lazos y seguir construyendo juntos una medicina mas humana y de excelencia.
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Con entusiasmo y compromiso, os damos la bienvenida a este encuentro donde Andalucia se reafirma como cuna
de innovacion, rigor cientifico y vocacién sanitaria al servicio de la poblacion.

iNos vemos en Malaga!

Atentamente,

Comité Organizador y Comité Cientifico de SAHTA
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Taller: Herramientas diagnosticas
para el control del riesgo vascular.

Ponentes:
Dra. Maria Dolores Martinez Esteban

paciente mide su presion arterial en su domicilio, utilizando un tensiometro automatico validado. Su principal

objetivo es obtener valores mas reales, evitando el “efecto bata blanca” y promoviendo la participacién activa
del paciente en el control de su enfermedad. Se recomienda especialmente para confirmar o descartar hiperten-
sion de bata blanca o enmascarada, verificar diagndésticos iniciales antes de iniciar tratamiento farmacolégico y
evaluar la eficacia de los tratamientos antihipertensivos.

I a automedida de la presion arterial (AMPA) es una técnica diagnostica y de seguimiento en la que el propio

Entre sus ventajas destacan su accesibilidad, sencillez y fiabilidad, ademas de su utilidad educativa, al implicar al
paciente en el seguimiento. Para garantizar resultados validos, es esencial seguir un protocolo: evitar café, tabaco
o0 ejercicio antes de medir, reposar cinco minutos y mantener postura adecuada. Se aconseja realizar dos medicio-
nes por la mananay dos por la tarde durante 3 a 7 dias, descartando el primer dia.

Los valores normales de AMPA son inferiores a 135/85 mmHg. La primera medicién debe hacerse en ambos brazos,
usando posteriormente el que registre cifras méas altas. Es crucial emplear un manguito del tamafo adecuado
segln la circunferencia del brazo. En conjunto, el AMPA es una herramienta esencial para el diagnéstico, control
y educacion en hipertensién arterial.

Dr. Javier Espildora Hernandez

Constituye un método Util en el diagnéstico de la hipertension arterial, esencial o secundaria. También en aque-
llos pacientes ya diagnosticados en los que haya dudas sobre el ajuste del tratamiento. No hay un patrén Unico a
la hora de interpretar un MAPA, por lo que se expone aqui a continuacién recomendaciones estandarizadas en la
préactica clinica diaria:

1°) Documentar los datos de filiacién y si el paciente estd o no con tratamiento antihipertensivo en el momento
del estudio.

2°) Valorar si el registro es o no valido: se asume como valido un porcentaje > 80% de lecturas exitosas (en deter-
minados casos podria bastar un 75%).

3°) Anotar la cifras promedio de TAS/TAD 24 h, asi como el promedio durante el periodo diurno y durante el periodo
nocturno. También describir la maxima TAS y la maxima TAD y la hora a la que se registraron.

4°) Anotar las cargas de Presion, entendiéndose estas como el porcentaje de tiempo que las cifras de TAS y TAD
superan los limites normales, durante las 24 h y durante los periodos diurno y nocturno.

5°) Anotar las cifras tensionales en el periodo del despertar (6-8 am).
6°) Describir el patrén nocturno: dipper (curva fisioldgica descendente), no-dipper o riser (patologicos).

7°) Establecer una conclusion: HTA controlada, no controlada, mejorable en periodo nocturno, etc.

Dra. Maria José Benitez Toledo

enfermedades metabdlicas complejas. Su importancia radica en que las alteraciones lipidicas contribuyen a
la patogenia de la enfermedad cardiovascular aterosclerotica (ECVA), permitiendo una estratificacion preci-
sa del riesgo en diversos escenarios clinicos.

E L lipidograma es una herramienta fundamental para la evaluacion del riesgo cardiovasculary la prevencion de

Aunque la reduccion del colesterol LDL sigue siendo el objetivo primario de la terapia, la dislipidemia aterogénica
puede persistir incluso con niveles normales de LDL, motivo por el cual se recomienda una evaluacion mas deta-
llada del perfil lipidico y de las particulas lipoproteicas.

Las lipoproteinas, responsables del transporte de lipidos en sangre, se agrupan en quilomicrones, VLDL, IDL, LDL,
HDLy Lp(a). EL LDL, conocido como “colesterol malo”, transporta colesterol hacia los tejidos y arterias, facilitando
la formacion de ateromas; el HDL, “colesterol bueno”, retira colesterol de tejidos periféricos hacia el higado. La
Lp(a), variante de la LDL enriquecida con apolipoproteina (a), es un marcador de riesgo cardiovascular indepen-
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diente. La concentracién y funcion de estas particulas puede variar segun el estado metabélico del paciente, y
cada fraccion lipidica aporta informacion especifica sobre el riesgo vy la fisiopatologia subyacente.

El lipidograma convencional incluye colesterol total ,LDL-c;HDL-c, triglicéridos, y colesterol no-HDL . Ademas, se
recomienda la determinacion de ApoB y Lp(a) , en especial en diabéticos, pacientes con sindrome metabélico, o
aquellos en los que el control de LDL no se corresponde con el riesgo observado. El colesterol no-HDL y la ApoB
reflejan mejor el nUmero de particulas aterogénicas y el riesgo de eventos cardiovasculares, proporcionando un
enfoque mas proximo a la fisiopatologia de la dislipidemia compleja. La ApoAl, proteina principal del HDL, se usa
en el diagnéstico y cribado genético de hipercolesterolemia familiar y su indice relativo con respecto a ApoB iden-
tifica mejor a los portadores de variantes genéticas en diferentes contextos.

Otros componentes minoritarios, como la ApoC-Ill y la ApoE, se relacionan con el metabolismo de triglicéridos
y disbetalipoproteinemia, mientras que las LDL electronegativas y oxidadas tienen un papel proinflamatorio y
proaterogénico relevante. El analisis detallado de estas particulas y biomarcadores permite identificar trastornos
genéticos como la hipercolesterolemia familiar, abetalipoproteinemia y la hiperlipoproteinemia (a), asi como dis-
lipemias asociadas a resistencia a la insulina, diabetes o sindrome metabélico.

En conclusion, la interpretacion clinica del lipidograma debe considerar tanto los valores convencionales como
el nimero, composicién y funcionalidad de las particulas lipidicas. Esto permite realizar una evaluacién global y
personalizada, particularmente en pacientes con riesgo residual elevado, optimizando el manejo y la prevencion
de eventos cardiovasculares de manera mas eficaz.

Dr. Francisco Rodriguez Diaz

para identificar a pacientes con diabetes en riesgo de neuropatia y enfermedad arterial periférica, fundamen-

tales para prevenir el desarrollo de Ulceras y complicaciones vasculares (1,2). Basada en las gufas del Grupo
Internacional de Trabajo en Pie Diabético (IWGDF) (1) y adaptada para la practica clinica en atencion primaria (3),
esta evaluacion sigue un algoritmo estructurado en tres pasos: valoracion inicial, neurolégica y vascular.

I a evaluacién neurovascular del pie en personas con diabetes mellitus aborda una exploracion sistematica

En la valoracion inicial, se realiza anamnesis dirigida para detectar sintomas de neuropatia (dolor, hormigueo) y
enfermedad arterial periférica (claudicacién), junto con inspeccion visual del pie en busca de deformidades, callo-
sidades, fisuras o Ulceras, ademas de la revision del calzado (3). Se estratifica el riesgo del paciente para ajustar la
frecuencia de revisiones segin categorias definidas (1,3).

La valoracion neurologica incluye pruebas sencillas y accesibles como el monofilamento de 10 gramos para la
deteccion de pérdida de sensibilidad protectora, el test de Ipswich en ausencia del monofilamento y la valoracién
de la sensibilidad vibratoria con diapason (1,4). Se incorporan la evaluacion de reflejos tendinosos profundos y la
capacidad de diferenciar estimulos térmicos, permitiendo detectar disfunciones sensitiva y autonémica, claves
para prevenir lesiones y facilitar la estratificacion de riesgo neuropatico (4).

La valoracion vascular se fundamenta en anamnesis especifica dirigida a sintomas de enfermedad arterial pe-
riférica y en la inspeccidn para signos de isquemia (2). La palpacion bilateral de pulsos distales pedios y tibiales
posteriores es esencial, complementada por pruebas no invasivas como el indice tobillo-brazo (ITB), que cuanti-
fica la perfusion arterial (1,3). Se resalta la importancia del indice dedo-brazo en casos de calcificacion arterial,
que puede falsear los resultados del ITB (1). La clasificacién del riesgo vascular permite decidir la necesidad de
seguimiento o derivacion a unidades especializadas (2,3).

Como recomendaciones complementarias, destacar la educacion en cuidado e higiene del pie, el uso adecuado
de calzado, control estricto de glucemia, presion arterial y lipidos, deteccion precoz de infecciones y un enfoque
multidisciplinar coordinado (4). Enfatizar en la promocion del ejercicio, abandono del tabaco y dieta equilibrada
para mejorar la salud vascular (3). La documentacion organizada en sistemas informaticos facilita auditoria y
mejora la calidad asistencial (3).

Este enfoque integral y practico de la evaluacion neurovascular del pie diabético es clave para reducir la morbi-
lidad asociada y mejorar la calidad de vida de los pacientes con diabetes, alinedndose con las recomendaciones
internacionales y nacionales més vigentes (1,2,3,4).
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Taller: Estimacion del Riesgo
vascular en diferentes escenarios.

Ponentes:

Dra. Montserrat Fontalba Navas

permitiendo fijar objetivos lipidicos precisos, decidiendo cuando y cémo iniciar el tratamiento farmacoldgico,

I a estratificacion del riesgo cardiovascular consiste en determinar el riesgo individualizado de un paciente;
siempre en el contexto de la decision compartida con el paciente.

Las guias europeas de riesgo cardiovascular nos proporcionan herramientas validadas para esta tarea. El sistema
SCORE2 (para edades de 40 a 69 afios) y su adaptacion para la poblacion de edad avanzada, el SCORE2-0P (de 70
a 89 anos), son cruciales. Estos algoritmos estiman el riesgo a 10 afos de eventos cardiovasculares (fatales y no
fatales), basédndose en las variables: edad, sexo, tabaquismo, presién arterial sistélica y el colesterol no-HDL.

La complejidad aumenta en poblaciones especificas. Para pacientes con diabetes mellitus, el sistema SCORE2-DM
ofrece una calibracién mas fina, incorporando variables criticas como la duracion de la diabetes (edad de diagnés-
tico), el control glucémico (HbAlc) y la presencia de nefropatia (tasa de filtrado glomerular). Esta estratificacion
es vital en prevencién primaria (pacientes con factores de riesgo, pero sin enfermedad vascular aterosclerética
establecida). En cambio, los pacientes en prevencion secundaria se clasifican automaticamente como de muy
alto riesgo, teniendo ya un riesgo basal definido que exige la maxima intensidad terapéutica.

Dr. Manuel Jiménez Villodres
I as guias KDIGO 2024 recomiendan una vigilancia personalizada de la Enfermedad Renal Crénica (ERC) segUn

el riesgo de progresién, basado en el filtrado glomerular estimado (FG) y el cociente albUmina/creatinina

(CAC). La guia recomienda realizar controles desde anuales (bajo riesgo), hasta trimestrales (muy alto riesgo)
segln el sujeto. Ademds, el riesgo de eventos renales y cardiovasculares aumenta conforme desciende el FG y se
eleva la albuminuria. Dada la fuerte asociacion entre ERC y riesgo cardiovascular (RCV), KDIGO enfatiza el control
integral de los Factores de Riesgo Cardiovascular (FRCV) mediante medidas generales y

farmacologicas:

Hipertension arterial (KDIGO 2021):

Se recomienda una presién arterial sistolica objetivo < 120 mmHg con cambios en el estilo de vida (restriccion
de sal, ejercicio) y tratamiento farmacologico escalonado, comenzando con biterapia. En mayores de 75 afos,
puede iniciarse monoterapia si la TAS <150 mmHg.

Diabetes Mellitus (KDIGO 2022):

El manejo prioriza el beneficio cardiovascular y de progresién renal sobre el control glucémico, incluyendo los
iISGLT 2 y la metformina ajustadas al FG, junto con IECA/ARA | | y estatinas como medidas de primera linea. En se-
gunda linea, se anaden anélogos GLP 1 (preferibles en IMC>30) y antagonistas del receptor de mineralocorticoides
no esteroideos (finerenona) por su beneficio renal y cardiovascular en pacientes con CAC elev ado. En tercera linea
el resto de antidiabéticos y la insulina hasta lograr el control glucémico.

Dislipemia (KDIGO 2013 / ESC-EAS 2019):

En la ERC, la relacion entre cLDL y RCV se modifica con la progresion de la enfermedad. KDIGO 2013 recomienda
tratar a pacientes >50 afios o con alto riesgo. Estas recomendaciones han quedado desfasadas, mientras que las
guias europeas ESC EAS 2019 clasifican a los pacientes con ERC como de alto o muy alto riesgo, estableciendo
objetivos de LDL de <70 mg/dL para FG entre 30 60 mL/min/1.73 m 2 0 <55 mg/dL si el FG< 30 mL/min/1.73 m 2.
Hasta ahora no se ha recomendado tratamiento hipolipemiante en funcion de FG y CAC, s6lo el FG. Las dosis de
estatinas deben ajustarse al estadio de ERC, evitando sobredosificacion en estadios 4 5.

Metabolismo 6seo-mineral (KDIGO 2017):

La calcificacion vascular es comun, y en la ERC se relaciona con el mal control del metabolismo éseo mineral. Se
recomienda mantener niveles séricos normales (Ca: 8.5 10.5 mg/dL; P <4.5 mg/dL) mediante dieta y quelantes no
calcicos para prevenir estas calcificaciones, que implican aumento de morbi-mortalidad en arteriopatia periférica
y calcificacion valvular cardiaca. En conjunto, las guias KDIGO establecen un enfogue holistico e individualizado
que integra la prevencion de la progresion renal con la reduccion del riesgo cardiovascular consiguiente y la vigi-
lancia del metabolismo mineral.
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Dr. Julio Manuel Moreno Salcedo
I a enfermedad hepéatica metabodlica asociada a disfuncién (MASLD) sustituye desde 2023 a la antigua deno-

o R NS

o

minacién NAFLD, reflejando su base fisiopatolégica en la disfunciéon metabdlica més que en la ausencia de
alcohol. Este cambio, respaldado por la EASL, la EASD y la EASO (2024), redefine el espectro de las hepatopa-
tias por deposito graso e integra criterios diagndsticos sencillos aplicables a la atencién primaria y especializada.

MASLD requiere la presencia de esteatosis hepatica demostrada por imagen o biopsia, junto a al menos un factor
de riesgo metabélico: sobrepeso/obesidad, disglucemia, hipertension, dislipemia o aumento de la circunferencia
abdominal. Su relevancia clinica radica en la elevada prevalencia (=25-30 % de la poblacién adulta) y en el poten-
cial de progresion hacia fibrosis avanzada, cirrosis y carcinoma hepatocelular, que constituyen hoy la principal
causa de hepatopatia cronica no viral.

La revisién expone un algoritmo practico de cribado y estratificacién: el indice FIB-4 como primera herramienta
no invasiva (VPN > 95 % para fibrosis avanzada si < 1,3), complementado con elastografia hepética (FibroScan®) y,
en casos intermedios, el FAST-score (FibroScan-AST). Se destaca la necesidad de dirigir el cribado a pacientes con
DM2, obesidad o elevacién inexplicada de transaminasas.

En cuanto al tratamiento, la primera linea continua siendo el abordaje del estilo de vida: pérdida ponderal = 7 %,
dieta mediterranea, actividad fisica regular y abstinencia alcohélica. En 2024 se aprobd Resmetirom (Rezdiffra®)
como primer farmaco especifico para MASH no cirrética con fibrosis 2 F2, mientras que las terapias incretinicas
(tirzepatida, semaglutida) han mostrado eficacia notable en la resolucién histolégica y el control metabélico.

El seguimiento debe individualizarse segun riesgo de fibrosis, priorizando el control de comorbilidades cardiovas-
culares y la prevencion de progresion hepatica. La presente guia rapida pretende facilitar la consulta agil desde
dispositivos maviles, unificando criterios diagnoésticos y terapéuticos basados en las guias internacionales 2024-
2025, con el objetivo de mejorar la deteccion precoz y la atencion integral del paciente con MASLD.

Palabras clave: MASLD, MASH, higado graso, fibrosis hepatica, FIB-4, Resmetirom, riesgo metabblico.

Taller: Inicio y optimizacion de
tratamiento de los factores de riesgo
vascular.

Ponentes:
Dr. JesUs Olmedo Llanes

en los Ultimos afos, pasando de un enfoque centrado exclusivamente en el control glucémico hacia una es-

E  abordaje terapéutico del paciente con diabetes mellitus tipo 2 ha experimentado una evolucion significativa
trategia mas integral que contempla la reduccion global del riesgo cardiovascular.

En nuestra préactica clinica diaria, resulta fundamental establecer objetivos terapéuticos individualizados que
consideren las preferencias y caracteristicas particulares de cada paciente. El pilar fundamental continla siendo
la modificacion del estilo de vida, incluyendo aspectos dietéticos, actividad fisica regular, abandono del tabaquis-
mo y educacién diabetoldgica, sobre los cuales debe sustentarse cualquier intervencion farmacoldgica posterior.
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La implicacion activa del paciente en el manejo de su enfermedad constituye un elemento clave para el éxito te-
rapéutico. La educacion diabetoldgica estructurada permite al paciente comprender la naturaleza cronica de su
patologia, reconocer la importancia del control multifactorial y adquirir habilidades para el autocuidado. Fomentar
la adherencia terapéutica mediante estrategias como la conciliacién farmacoldgica en pacientes polimedicados
y el uso de combinaciones fijas cuando sea posible resulta esencial para mantener los objetivos a largo plazo.

La seleccion del tratamiento farmacolégico debe orientarse prioritariamente hacia aquellos farmacos con be-
neficio cardiovascular demostrado, especialmente en pacientes con comorbilidades como obesidad, insuficien-
cia cardiaca o enfermedad renal crénica. Los iSGLT2 y los agonistas del receptor GLP-1 han demostrado reducir
eventos cardiovasculares mayores, por lo que su uso debe considerarse precozmente en la mayoria de pacientes.

El control 6ptimo de la presion arterial constituye otro objetivo prioritario, estableciendo metas entre 120-129/80
mmHg cuando sea seguro alcanzarlas. Los inhibidores del sistema renina-angiotensina se consideran farmacos
de primera eleccion, iniciando tratamiento farmacolégico cuando las cifras superan 130/80 mmHg.

Respecto al manejo lipidico, las guias europeas actuales estratifican a los pacientes segUn su riesgo cardiovas-
cular. Los diabéticos con dafio organico o multiples factores de riesgo se clasifican como muy alto riesgo, con
objetivos de LDL-colesterol inferiores a 55 mg/dL. La terapia con estatinas debe iniciarse en la mayoria de pacien-
tes diabéticos mayores de 40 afios, ajustando la intensidad segUn la presencia de factores de riesgo adicionales.

Es imprescindible evitar la inercia terapéutica, optimizando el tratamiento de forma proactiva cuando no se al-
canzan los objetivos establecidos. El objetivo final debe ser siempre la reduccién del riesgo cardiovascular global
mediante un abordaje multifactorial que integre paciente y profesional como verdaderos aliados terapéuticos.

Dra. Beatriz Avilés Bueno

1. Medicion de Presion Arterial
B Medicion en consulta (Office)
B AMPA/HBPM: Medicién ambulatoria en domicilio
2.0bjetivos de Presion Arterial
B Objetivo general: 120-130/70-80 mmHg
M Diabetes y sindrome cardiometabdlico: <120/<80 mmHg
B Enfermedad renal cronica (FGe<60 y/o CAC >30 mg/g): 120-130/<80 mmHg
M Individualizar en >65 afios y evitar PAS <120 mmHg sin evidencia sélida

Use of Risk-Based Thresholds for Initiation of BP Treatment in Adults

BP Level-Only Initiate antihypertensive medications A

Does the patient have an average BP to lower BP and reduce CVD risk for
=140/90 mm Hg? LR > primary or secondary prevention of
CcvD

NO

h 4
Risk-Based [
Thresholds for |
Initiation of BP
Treatment for
Adults*

Initiate antihypertensive medications
to lower BP and reduce CVD risk if
average SBP 2130 mm Hg or DBP
=80 mm Hg for secondary prevention
of CVD

Does the patient have existing

clinical CVD (CHD, stroke, HF)? —m——

] L
NO

h 4

Does the patient have diabetes or
CKD, or is the patient at increased
short-term risk of CVD (10-year
PREVENT-CVD risk 27.5%")?

Initiate antihypertensive medications to
. YE§ e lOWET BP and reduce CVD risk if average
SBP 2130 mm Hg or DBP =80 mm Hg
for primary prevention of CVD

NO

-

Initiate antihypertensive LEGEND
medications to lower BP if B cos+
average SBP 2130 mm Hg or
DBP 280 mm Hg after 3-6
months of lifestyle intervention

coRza
corn

COR 3-Mo Benern

3-Harm

@ é Zufr??t:ig: Bul?‘jdrpjesfﬂr:nat Association, Inc., and the American College of Cardiology Foundation
[Tabla - Objetivos de PA en distintas condiciones]

3.Despistaje de Hipertension Secundaria
B Hiperaldosteronismo: 5-25%
M Apnea del suefio: 20-30%
BERC: 14%
M Farmacos/sustancias: 2-20%
M Renovascular: 0.1-5%
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M Feocromocitoma: <0.6%
M Disfuncién tiroidea: <1%
M Otras endocrinopatias: <0.1%

Screening for Features Suggesting Secondary Hypertension

Doss the patient kave any of the fellowing canditions associated with secondary HTN?

* Dewg-resigtant/induced HTH = Unprovgked of excessive hypolslemis
= Albrupt enget of HTH = Insominia o daylime sleepiness
= Onaet of HTH al <38 ¥ - Concamitant adrenal nodule
= Exacerbation of previously controlled HTH =History of early-onset stroke
2 ; — ) = Sprpaning not indicated
* Dispropartionate TOD for degree af HTH = Family history of primary aldasteronism

= Acceleraed/maignant HTH
= Onzet of diastolic HTH in older adults
{age 265 y)

vEs

v

Scresn for primary
aldagteranism and other
secondary forms of HTH

|

Positive screening 1Es1? —— na —  Enhance medication therapy
-
v =
Refed 1o clinician with 23| LEGEND
specific secondary HTH Bl
experiise —
N Siitpimdrms A b P —
[Algoritmo - Despistaje HTA secundaria]
4, Hiperaldosteronismo.
Hiperaldosteronismo
« | Screening de hiperaldosteronismo si:
- HTA resistente sin otra causa aparente
independientemente de cifras de potasio Tienen mayor riesgo LOD
- HipoK, calambres ———p por el hiperaldosteronismo
- SAOS

L Tratamiento especifico
- Masa suprarenal incidental

- A Familiares de HTA en la juventud
- IAM en menores de 40 afios
- Menores de 30 afos

Aldosterona (ng/dl)/act renina plam (ng/mi/h) > 30
(considerar también cifras >20)

aldosterona > 10 ng/dl; renina puede estar baja <1 ng/ml/h
Realizar con ingesta normal de sodio

“IECA/ARAII: pueden aumentar la renina y disminuir aldosterna
*Todos los diuréticos: pueden aumentar la aldosterona

[Figura - Evaluacion del hiperaldosteronismo]

5.Tratamiento Farmacolégico Inicial
B AMPA 2140/90 mmHag: iniciar 2 farmacos en una sola pastilla
B AMPA 130-140/80-90 mmHg: iniciar 1 farmaco
M Mejorar adherencia con tratamientos combinados
De primera linea:
M |ECA 0 ARAII
M Diuréticos (tiazidas, tiazida-like, asa segin congestion)
B Antagonistas del calcio dihidropiridinicos
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I pill iti
" | Pt | ACEior ARB + CCBor diuretic

Consider monotherapy in low-risk grade | hypertension (systolic
BP <150mmHg), or in very old (=80 years) or frailer patients.

!

I pill
P. Triplesc:‘r:b?naﬂon ACEi or ARB + CCB + diuretic

!

2 pills Step 3
Triple combination Resistant hyp'erta“s ion

=) . .. Addspironolactone (25-50 mg o.d) or other

= or other drug _ diuretic, alpha-blocker or beta-blocker

Consider referral to a specialist centre for further investigation

Beta-blockers
Consider beta-blockers at any treatment step, when there is a specific indication for their use,

e.g. heart failure, angina, post-myocardial infarction, atrial fibrillation,
or younger women with, or planning, pregnancy

. @Esc-

[Tabla - Clases farmacoldgicas en HTA]

6.Control de PA segin comorbilidades

Diabetes y sindrome cardiometabdlico

M Objetivo <120/<80 mmHg

M niciar IECA/ARAIl aunque no haya ERC

B En obesidad: afiadir ar-GLP1 o tirzepatida

Enfermedad renal cronica

M Objetivo: 120-130/<80 mmHg

M No aplicable a dialisis

M Control mas laxo en mayores fragiles

Prevencion de deterioro cognitivo

B PAS <130 mmHg en pacientes con riesgo cardiovascular
7. HTA e Insuficiencia Cardiaca

Tratamientos recomendados:

B ARM: espironolactona, eplerenona (FEVI reducida)
W Diuréticos segin congestion

W Betablogueantes segun cardiopatia

M SGLT?2 indicados en FEVIry FEVIp

B Aneurismas/diseccion aortica: betabloqueantes

Evitar:

W Antagonistas del calcio no dihidropiridinicos en ICC
8.HTA en paciente anciano fragil
M En >80 afos sin tratamiento previo: PAS <150 mmHg
M Evitar PAD <60 mmHg
M Considerar desprescripcion si PAS <130 mmHg y polifarmacia
B Control progresivo y vigilando efectos adversos
9.Hipertensién Arterial Resistente
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HTA Resistente

Concepto: PA por encima de objetivo a pesar de tto
con 3 farmacos con mecanismos complementarios

a dosis plenas incluyendo un diurético ) Optimizar tto antiHTA
> Si FGe > 45 ml/min/1,73m?2 afiadir un
Descartar pseudoHTA ARM- Espironolactona 25-50 mg/24h
Revisar toma correcta de medicacion > Cambiar/intensificar diurético:
Efecto bata blanca, HTA enmascarada. MAPA de 24h tiazida por clortalidona
$ o bien amiloride si no tolera ARM
Revisar estilo de vida
stress, actividad fisica, ruidos > Anadir farmaco con otro mecanismo:
dieta, sal, alcohol - Alfa1blogueante: doxazosina

- Vasodilatadores directos periféricos: Hidralazina y
minoxidil deben combinarse con un betabloquenate
y un diurético de asa por su efecto taquicardizante

Revisar interacciones
AINEs, vasoconstrictores nasales (pseudoefedrina),

venlafaxina, esteroides, hierbas, etc simpaticomimético y de retencion de liquidos
Screening de HTA secundaria - Vasodilatadores de accion central y alfa2bloqueantes:
Hasta el 20% son por hiperaldosteronismo metilopa, moxonidina, clonidina

ERC y enfermedad renovascular

- Tienen un aumentado del riesgo del 50% de sufrir un evento ERCT y muerte CV

[Algoritmo — Manejo de HTA resistente]

10.HTA en Embarazo y Lactancia

Farmaco Dosis eficaz VO Dosix méax. Compatibles con la lactancia materna:
Labetalol (alfa/beta- 200 -800 mg/12h 2400 mg/dia | . .
bloqueante) Inicior 100 my12h »>B-bloqueantes y aB-bloqueantes:
(Trandate® 100 o 200 mg) Subir cada 2 a 3 dias labetalol, propanolol y metoprolol.
Nifedipino (antag del calcio) 30-90 mg/24h 120 mg/dia >.Ant.ac.10.n ISta,S del C _aICIO'
(Adalat retard® 20 mg/12h Inicio: 30-60 mg/24h nifedipinio, nicardipino,
Oros® 30 o 60 mg/24h) Subir cada 7 a 14 dias (verapamilo y di|tiazem)_
Alfa metildopa (alfagonista 250-3000 mg en 2-3 tomas | 3000 mg/dia » |[ECAS: captopril y enalapril.
central) Inicio: 250/8-12h T T Fy—
(Aldomet® 50 mg o Aldomet Subir cada 2 dias >m Hidroclorotiazida.
forte® 500 mg)
Hidralazina (vasodilatador 50-100 mg en 2-4 tomas 200 mg/dia
periférico) (Hydrapres 25@ Inicio: 10 mg/6h subir 10 a
Combinar con metildopa o 25 mg cada 2 a 5 dias

labetalol para evitar taquicardias

[Tabla - Antihipertensivos seguros en embarazo]

Bibliografia

1.

® N o o

2025 AHA/ACC/AANP/AAPA/ABC/ACCP/ ACPM/AGS/AMA/ASPC/NMA/PCNA/ SGIM Guideline for the Preven-
tion, Detection, Evaluation and Management of High Blood Pressure in Adults: A Report of the American Colle-
ge of Cardiology/American Heart Association Joint Commi Jones DW, Ferdinand KC, Taler SJ, et al. Circulation.
2025;. doi:10.1161/CIR.0000000000001356.

Diagnosis and treatment of arterial hypertension 2021. C. Ott; R. E. Schmieder. Kidney International 2022: 101:36-46

Intensive Blood-Pressure Control in Patients with Type 2 Diabetes. BPROAD Study. https://www.nejm.org/doi/
full/10.1056/NEIMoa2412006Y.

Effects of intensive blood-pressure lowering and low-dose aspirin in patients with hypertension: principal re-
sults of theHypertension Optimal Treatment (HOT) randomised trial. L. Hansson, A. Zanchetti et al. The Lan-
cet.1998;13:351(9118):1755-62. https://wwwi.thelancet.com/journals/lancet/article/PlIS0140673698043116/abstract

The American Heart Association PREVENTTM Online Calculator
https://professional.heart.org/en/guidelines-and-statements/prevent-riskcalculator/

prevent-calculator

Optimal Systolic Blood Pressure Target After SPRINT: Insights from a Network Meta-Analysis of Randomized
Trials. S. Bangalore, B. Toklu et al. Am J Med. 2017:130(6):707-719.e8.

Long-Term Effect of Intensive vs Standard Blood Pressure Control on Mild Cognitive Impairment and Probable
Dementia in SPRINT. D. M. Reboussin, S. A. Gaussoin. Neurology. 2025;104:€213334

34’ Congreso Médico SAHTA



http://.ahajournals.org/doi/10.1161/CIR.0000000000001356
http://.ahajournals.org/doi/10.1161/CIR.0000000000001356
http://.ahajournals.org/doi/10.1161/CIR.0000000000001356
https://doi.org/10.1016/j.kint.2021.09.026
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa2412006Y.%20Bi,1,2
file:///C:\Users\lperez\AppData\Local\Microsoft\Windows\INetCache\Content.Outlook\R1JW1OEI\The%20American%20Heart%20Association%20PREVENTTM%20Online%20Calculator

RIESGO VASCULAR

Dra. Inmaculada Coca Prieto

trol del colesterol LDL colesterol (c-LDL) y los triglicéridos. El abordaje debe iniciarse con una evaluacion

integral del riesgo cardiovascular: en prevencion primaria se recomienda utilizar las escalas SCORE2 y SCO-
RE2-0OP, mientras que en prevencién secundaria o en presencia de diabetes mellitus o enfermedad renal crénica,
los pacientes se consideran de alto o muy alto riesgo, definiéndose objetivos mas estrictos de c-LDL.

El tratamiento de la dislipemia tiene como objetivo principal reducir el riesgo cardiovascular mediante el con-

El cambio en los estilos de vida constituye la base del tratamiento e incluye dieta equilibrada, ejercicio regular,
control del peso y abandono del tabaco. En funcion del riesgo cardiovascular y el perfil lipidico, se selecciona el
tratamiento farmacolégico mas adecuado. Si predomina la elevacion del c-LDL, la prioridad es alcanzar el objetivo
terapéutico mediante estatinas, y en caso de respuesta insuficiente, afadir ezetimiba, inhibidores de PCSK9, acido
bempedoico o sRNA anti-PCSK9. En pacientes con hipertrigliceridemia severa (2500 mg/dL), el tratamiento se
orienta a prevenir pancreatitis mediante la reduccién de triglicéridos.

Las guias europeas de cardiologia y arteriosclerosis recomiendan un enfoque individualizado y escalonado, com-
binando medidas de estilo de vida con terapias hipolipemiantes de alta eficacia segun el nivel de riesgo y las
metas lipidicas definidas.

Dr. Juan Manuel Lebron Ramos

(HTA, DM2, obesidad) y la FA. Es parte esencial del control del riesgo, reduciendo aproximadamente un 30-

El gjercicio es la poli-pildora gratuita, las "estatinas” sin receta. Previene los factores de riesgo cardiovascular
35% la mortalidad cardiovascular, asi como 30% la mortalidad global.

Evidencia sdlida
SegUn ESC 2021/AHA 2023, el ejercicio se considera intervencion de 1° linea (no complementario). La inactividad
fisica se considera uno de los principales factores modificables del riesgo vascular.

Sus beneficios mas sélidos son la disminucidon de tensién arterial (5-7 mmHg), LDL y Triglicéridos (10-15%), HbAlc
(0.5-0.7%) y aumento de HDL (2-4 mg/dl).

También disminuye el riesgo de IAM, ictus y la mortalidad total.
El ejercicio es mas efectivo cuanto mas constante, no tanto cuanto mas intenso.
Prescripcion practica (FITT)
® Frecuencia: 150 min/semana moderado o 75 min/semana intenso.
@ Intensidad: “talk test” (hablar pero no cantar).
@ Tipo: aerdbico + fuerza (22 dias/semana).
Tiempo: > 30 min/dia, acumulables en bloques =10 min.
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Recomendacion en consultas
“;Cuénto ejercicio haces en 1 semana estandar?”

La prescripcion es como un farmaco: tipo, dosis, progresién.
Hay que Ajustar a comorbilidades (IC, EPOC, DM2), edad, capacidad fisica, barreras personales.

Son importantes las estrategias de adherencia: grupos, retos, apps, seguimiento, coaching.
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Recomendacion general Ejemplos practicos

150 min/sem moderada o 75/sem vigorosa Caminar rapido, bici, nadar

Intensidad Talk test: hablar si, cantar no Marcha ligera, jogging
Aerébico + fuerza (2 dias/sem) Pesas, bandas elasticas, CrossFit
230 min/dia (blogues =10 min) 3 x 10 min escaleras/andar

Mensajes clave

El Ejercicio no se equipara al Gimnasio, pero el movimiento constante y diario es fundamental.
La combinacion aerdbico + fuerza es la mejor y mas integral para prevenir riesgo cardiovascular.
Hay que adaptar a perfil y comorbilidades (IC, DM, EPOC).

“No tengo tiempo” se traduce en sedentarismo. jHay que evitarlo!

El ejercicio también se receta. Seamos ejemplo.
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Conferencia inaugural. Hipertension
arterial: ;jcausa o consecuencia del
dano arterial?

Ponente:

Dr. Enrique Rodilla Sala

mo tiempo la causa nUmero uno de la enfermedad cardiovascular que lidera el ranking de mortalidad global

mundialmente. Sin embargo, en la mayoria de casos se desconocen los mecanismos que provocan la HTA.
Se sabe que la persistencia de HTA durante largos periodos de tiempo tiene como consecuencia una pérdida de
elasticidad de la pared arterial que se traduce en la llamada arterioesclerosis, la cual se puede estimar mediante
la determinacion de la velocidad de la onda de pulso y que da lugar a una rigidez arterial elevada. Por otro lado, en
los Ultimos anos se estd acumulando evidencia en estudios observacionales que apuntan igualmente en direccién
contraria, es decir, al hecho de que la rigidez arterial puede preceder a la aparicion de la HTA. La ruptura precoz
de las fibras elasticas de la pared de las grandes arterias provoca una alteracion de la funcion de Windkessel de
la aorta, asi como un solapamiento precoz de la onda centrifuga y centripeta de la onda de pulso, aumentando la
presion de pulso. Se presentan diversos estudios epidemiolégicos sefalando el papel de la rigidez arterial como
posible mecanismo primario de la HTA. Dichos estudios se han realizado con diferentes técnicas, en diferentes
poblaciones y coinciden en subrayar que la rigidez arterial puede preceder en el tiempo a la HTA, tratandose, pro
tanto, de una relacion bidireccional entre ambas patologias. Se discuten las consecuencias de esta observacion,
ya que un tratamiento precoz de la rigidez arterial mediante un control estricto de los factores de riesgo podria ser
clave en la prevencién primordial de la HTA.

I a hipertension arterial (HTA) esencial representa la enfermedad cronica méas prevalente en Espafna y al mis-
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Mesa: Hipertension Arterial en
Evolucion: Objetivos, Terapias y
Escenarios Clinicos.

Temas y Ponentes:

Prevencion y tratamiento de la hipertension en
adultos: claves de la Guia AHA/ACC 2025.

Dra. M® Adoracion Martin Gomez

global en el mundo desarrollado y ocupa el tercer escaldon de causas de mortalidad en el tercer mundo. Sin
embargo, aun consta un 40% de no control en las cifras diana recomendadas para el descenso de las lesio-
nes de 6rgano diana a través de las cuales esta patologia provoca morbimortalidad cardiovascular.

I a Hipertension Arterial (HTA) se alza como uno de los mas importantes factores de riesgo de mortalidad

Por su parte, la modernizacion y globalizacion esta llevando a un descenso en la calidad de vida relacionada con
habitos higiénico dietéticos de y cumplimiento terapéutico.

Ademas, nuevos farmacos y terapias estan surgiendo arrojando esperanza sobre aguellos pacientes g no alcanzan
control sobre sus factores de riesgo vascular.

Es por ello que siguen elabordndose nuevas guias de practica clinica en las que se funden esfuerzos multidisci-
plinares. Esta nueva guia es la que se expondra y detallarad durante la ponencia

Terapias no farmacolagicas para el control de la
HTA resistente.

Dr. Fernando Jaén Aguila

mas de mil millones de personas en todo el mundo y causa la muerte de mas de 9 millones de personas cada

afo (1). Estudios observacionales han demostrado una asociacion gradual entre una mayor presion arterial
(PA) y el desarrollo de enfermedad cardiovascular (2), de forma que un incremento de 20mmHg en la PA sistélica
y 10mmHg en la PA diastélica duplican el riesgo de muerte cardiovascular (3).

I a hipertension arterial (HTA) es el factor de riesgo cardiovascular modificable con mayor prevalencia, afecta a

A pesar de los esfuerzos para el control de la HTA, menos de un tercio de nuestros pacientes presentan un ade-
cuado control tensional (4). Debido a las limitaciones del tratamiento farmacoldgico en la normalizacién de la PA
en un nOmero significativo de pacientes, en los Ultimos afos han surgido distintas opciones no farmacolégicas
para el tratamiento de la HTA, como la denervacion renal (DR) o la terapia de activacién de barorreceptores (TAB),
tratamientos no farmacolégicos basados en la modulacién del sistema nervioso simpatico.

El sistema nervioso simpético renal esta involucrado en el desarrollo y la progresion de la HTA 'y en el dafio orga-
nico mediado por la HTA. A nivel renal y ante distintos estimulos locales, se genera una activacién de las fibras
nerviosas simpaticas aferentes hacia el sistema nervioso central; esta activacion genera un incremento del tono
simpético que produce un incremento en la PA al aumentar de la contractilidad cardiaca, promover la vasocons-
tricciony estimular el eje renina-angiotensina-aldosteronay la retencién renal de sodio, todo ello mediado por las
vias simpéticas eferentes (5).

La DR es un procedimiento minimamente invasivo consistente en la introduccién de un catéter en la arteria renal
qgue, mediante la liberacion de energia (generalmente en forma de radiofrecuencia), produce una lesién en los
nervios aferentes y eferentes del sistema nervioso simpatico que discurren alrededor de las arterias renales (6).
La interrupcion de las vias simpaticas renales aferentes disminuye la PA.

La TAB tiene el potencial de tratar la hipertensién resistente y presenta efectos beneficiosos adicionales sobre el
sistema renal y vascular (7). La TAB también puede utilizarse como opcién de tratamiento en pacientes con Insu-
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ficiencia Cardiaca. El sistema Barostim neo, tiene la ventaja de ser dispositivos pequefios, minimamente invasivos
y de larga duracion que son seguros para la implantacién crénica.

La terapia basada en dispositivos tiene multiples ventajas, como la de mitigar los problemas de cumplimiento
farmacologico y la polifarmacia en determinadas poblaciones de pacientes. Esto es especialmente importante
en los pacientes mas jovenes con riesgo de incumplimiento y en los ancianos con muUltiples comorbilidades que
conllevan polifarmacia.
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Control de la HTA en el hospital: ;Importa?

Dr. Ricardo Roa Chamorro

muerte de origen cardiovascular. Sin embargo, a dia de hoy desconocemos si en los pacientes hospitalizados

El control de la hipertension arterial en poblacién general disminuye el riesgo de presentar enfermedad y
el control estricto de la presion arterial ejerce el mismo efecto.

Entre el 50-70% de los pacientes hospitalizados por causa no cardiovascular tienen una presién arterial
mayor de 140/90 mmHg. Se pueden distinguir distintos escenarios clinicos: emergencia hipertensiva
(PA >180/110-120 en presencia de lesion de 6rgano diana), presion arterial grave asintomatica y presion
arterial grave sintomética (PA > 180/110-120 sin lesion de érgano diana).

Existe evidencia clinica sobre el tratamiento de la emergencia hipertensiva segin qué érgano diana esta
afectado, con agentes y umbrales de tratamiento bien definidos. Sin embargo, cuando no existe afecta-
cién organica las ventajas del tratamiento agudo o inmediato se difuminan.

Entre las principales incertidumbres que se plantean en el tratamiento de la hipertension arterial hos-
pitalaria, destacan la metodologia adecuada para tomar correctamente la presion arterial, los limites
permisibles de valores de presién arterial y la indicacion de cambios de tratamiento al alta.

Si existe evidencia sobre que la medicacion antihipertensiva pre re natay la medicacion intravenosa (ex-
ceptuando en las emergencias hipertensivas) aumenta el riesgo de complicaciones como el deterioro
de la funcién renal, ictus e ingreso en UCI.

En esta ponencia intentaremos resumir la evidencia actual sobre el tratamiento de la hipertension ar-
terial en el hospital e indicar las areas grises de conocimiento.
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Mesa: Enfermedad Renal Cronicay
Riesgo vascular: del Diagnostico a la
Terapia Integral.

Temas y Ponentes:

Infradiagnostico de la enfermedad renal cronica:
un obstaculo para la prevencion cardiovascular.

Dr. Rafael Santamaria Olmo

alta prevalencia y graves consecuencias. Se estima que la ERC afecta al 10-15% de la poblacion general y

condiciona un incremento del riesgo de eventos vasculares. La mayoria de los pacientes con ERC fallece por
causas cardiovasculares antes que por fallo renal. La prevencién del desarrollo de la ERC, la deteccion precozy la
proteccion vascular son los pilares fundamentales para mitigar sus consecuencias. Sin embargo, un alto porcen-
taje de pacientes con ERC no estan diagnosticados ni registrados.

I a enfermedad renal crénica (ERC) constituye un reto para la sociedad y los sistemas sanitarios, debido a su

El infradiagnéstico de la enfermedad renal cronica puede presentarse de dos formas: cuando existen datos ana-
liticos que confirman la presencia de ERC pero no se registra un cédigo diagnostico en la historia clinica ( “unre-
corded chronic kidney disease (CKD)" o “uncoded CKD" en la literatura), o cuando el médico no reconoce clinica-
mente la enfermedad pese a los resultados compatibles (“undiagnosed CKD" en la literatura). En ambos casos, el
paciente tiene ERC pero no figura como tal en el sistema sanitario, lo que retrasa su tratamiento y seguimiento
adecuados. Dependiendo de los paises y el estadio de ERC considerado, la magnitud del infradiagnéstico oscila
entre 60% y 95% de los pacientes con ERC. El infradiagnéstico de la ERC se asocia con tratamiento y seguimiento
no optimizado del paciente con ERC: menor uso de farmacos protectores de la vasculatura, rifién y corazén (blo-
gueantes del sistema renina-angiotensina-aldosterona, estatinas e inhibidores del cotransportador sodio-glucosa
tipo 2), inadecuado control y monitorizacién de presion arterial y albuminuria. Asimismo, se ha relacionado con
mayor frecuencia de hospitalizaciones y progresion de la ERC.

Se han descrito actores relacionados con el infradiagnéstico que dependen del paciente, profesional sanitario
y sistema. Por una parte, habitualmente, el paciente suele tener un bajo conocimiento sobre la ERC, que es una
enfermedad silenciosa, asintomatica en sus fases iniciales. Por otra parte, en el &mbito profesional, la alta carga
asistencial y la falta de herramientas que faciliten la identificacién y codificacion de la ERC contribuyen al infra-
diagnéstico. Finalmente, a nivel del sistema, el infradiagnoéstico se relaciona con la fragmentacion de la informa-
cion y ausencia de alertas o flujos que integren la deteccién de la ERC.

Conocida la magnitud del problema y los factores relacionados, la implementacion de soluciones pasa por inte-
grar la deteccion sistematica de la ERC, aplicar cribado por riesgo con apoyo en la historia clinica electrénica y
utilizar algoritmos automatizados que faciliten la identificacién y codificacion de la ERC.

En definitiva, reconocer el infradiagnostico de la ERC supone una oportunidad para fortalecer la prevencién, mejo-
rar la deteccion precoz y optimizar la atencion integral de los pacientes.

ERC: retos del manejo integral mas alla del control
de la presion arterial.

Dra. Maria José Espigares Huete

Trasplante: REDYT) se mantiene el ritmo de crecimiento progresivo en la prevalencia de la ERC en Espafa.

Este Informe confirma el grave problema de salud pUblica que representa esta patologia en nuestro paisy
la necesidad de seguir impulsando estrategias preventivas y un manejo optimizado para frenar su crecimiento
y su impacto en la poblacion y el sistema sanitario. La causa mas frecuente de ERC en los pacientes incidentes
continud siendo la diabetes.

Segon los datos recientemente presentados en nuestro congreso nacional (Registro Espariol de Dialisis y
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Es objetivo prioritario o debia serlo, reducir la carga de enfermedad renal en Espafia mediante el control de los
factores de riesgo y un diagnéstico precoz que permita intervenir y enlentecer la progresién de una patologia con
un enorme impacto en la vida de las personas, sus familias y el sistema sanitario

La enfermedad renal crénica (ERC) constituye un importante amplificador del riesgo cardiovascular (CV), espe-
cialmente en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2).

La albuminuria, ademas de marcador de dafio renal, se reconoce como un potente predictor independiente de
morbimortalidad cardiovascular.

Objetivo:

Revisar los fundamentos del manejo integral del riesgo cardiovascular en pacientes con ERC, enfatizando la de-
teccién precoz, la reduccion de la albuminuria y la incorporacion de terapias con beneficio cardiorrenal probado.
Métodos:

Revision basada en las guias KDIGO 2024, ESC 2023 y el consenso GEENDIAB 2025, complementada con la eviden-
cia de los ensayos clinicos de las diferentes moléculas en uso (Finerenona, ISGLT2, GLP1) y a futuro.

Resultados:

Sabemos que una reduccion del 30 % del cociente albUmina/creatinina (UACR) a dos afos se asocia a una dismi-
nucion del 17 % del riesgo de enfermedad renal terminal, independientemente del valor basal.

En nuestra practica clinica habitual, hemos de fijar nuestro objetivo, sin abandonar los objetivos clasicos,en la
reduccion de la albuminuria.

Los inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (iISGLT2) y los agonistas del receptor de GLP-1 han de-
mostrado beneficios renales y cardiovasculares sostenidos.

La finerenona, antagonista no esteroideo del receptor de mineralocorticoides, redujo de forma significativa el
riesgo compuesto de progresion renal y eventos cardiovasculares mayores, con una disminucién media de la al-
buminuria del 31 % a los 4 meses (analisis FIDELITY).

Lo mas importante, son tratamientos complementarios con efectos aditivos. No debemos demorar en el tiempo el
tratamiento. Hay que vencer la INERCIA TERAPEUTICA e implementar de forma secuencial sin demora en el tiem-
po los tres/cuatro pilares de TRATAMIENTO de ENF RENAL EN EL MENOQOS TIEMPO POSIBLE. (IECA/ARA 11, isglt2,
Finerenona, GLP1) para reducir la mortalidad y los eventos cardiovasculares.

Conclusiones:

El manejo integral del riesgo cardiovascular en la ERC requiere un abordaje precoz, multidimensional e indivi-
dualizado que combine la deteccion temprana de la albuminuria con la intervencion intensiva sobre los factores
de riesgo metabolicos, hemodinamicos e inflamatorios. La combinacion terapéutica de iSGLT2, agonistas GLP-1y
finerenona junto IECA/ARA |l constituye un nuevo paradigma de proteccion cardiorrenal, gue permite modificar la
historia natural de la enfermedad y mejorar la supervivencia de los pacientes con ERC, con especial interés en los
pacientes diabéticos.

Sindrome cardiorrenal: mas alla de la congestion,
;como optimizar el manejo conjunto?

Dra. Nuria Aresté Fosalba

factores etiopatogénicos y que condiciona un aumento de la morbilidad y la mortalidad en los pacientes

afectos. Ademas del tratamiento de la congestién, pilar fundamental en este sindrome, hay que tener en
cuenta otras morbilidades que aparecen en los pacientes con patologia cardiacay enfermedad renal concomitan-
te. EL manejo farmacoldgico de la insuficiencia cardiaca ha sufrido grandes avances en los Ultimos afios y debe ser
aplicado correctamente en este tipo de pacientes. En este campo, en muchas ocasiones, se produce una infrau-
tilizacién de terapias médicas modificadoras de la enfermedad. Asi mismo la anemia, la hiperpotasemia, la disli-
pemia, la hipertension arterial, la obesidad, la fibrilacién auricular y los trastornos del metabolismo mineraly 6seo
deben ser tenidos en cuentay tratados adecuadamente. EL manejo efectivo de la enfermedad cardiorrenal requie-
re un enfoque especializado y multidisciplinario y esfuerzos continuos para optimizar la atencién. Entre ellos la
aparicion de unidades y programas cardiorrenales que combinan distintas especialidades y niveles asistenciales,
se muestran como modelos novedosos que pueden ayudar a ofrecer una gestién coordinada y holistica para estos

E L sindrome cardiorrenal es una condicién compleja, con una prevalencia cada vez mayor, gue posee multiples
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pacientes. Su objetivo es abordar y optimizar sistematicamente las terapias cardiorrenales y las comorbilidades
relacionadas, mas alla de la congestion.

Mesa: Riesgo Cardiovascular: Lo Que
No Vemos y Deberiamos Estar Viendo.

Temas y Ponentes:

Resistencia a antiagregantes: el riesgo oculto en
la prevencion cardiovascular.

Dr. Francisco José Lopez Jaime

la prevencién cardiovascular. A pesar del uso extendido de aspirina y de inhibidores del receptor P2YOO, una

proporcion significativa de pacientes sigue desarrollando infartos, ictus o trombosis de stent, lo que refleja
una inhibicion plaquetaria insuficiente. Esta situacion puede detectarse clinicamente, por la recurrencia de even-
tos pese a un tratamiento adecuado, o0 mediante pruebas especificas que muestran una reactividad plaquetaria
elevada bajo tratamiento.

I a resistencia a los antiagregantes plaguetarios constituye un determinante relevante del riesgo residual en

Los mecanismos responsables son multiples: falta de adherencia real, interacciones farmacol6gicas, variabilidad
metabdlica (especialmente los polimorfismos CYP2C19 en el caso de clopidogrel), diabetes mal controlada, insu-
ficiencia renal, obesidad, inflamacién crénica y aumento del recambio plaquetario. La identificacién y correccion
de estos factores es fundamental.

Las estrategias de reduccion del riesgo incluyen una evaluacion estructurada de adherencia y de interacciones,
el ajuste de comorbilidades que incrementan la reactividad plaquetaria, y la seleccion del antiagregante mas
adecuado para cada perfil clinico. En situaciones de alto riesgo o ante eventos recurrentes, las pruebas de fun-
cion plaquetaria y el genotipado pueden ayudar a orientar decisiones terapéuticas. Todo ello permite optimizar
la eficacia del tratamiento, mejorar la prevencion secundaria y reducir de forma significativa la carga de eventos
trombaéticos en pacientes cardiovasculares.

Mesa: Riesgo Cardiovascular: Lo Que
No Vemos y Deberiamos Estar Viendo.

Temas y Ponentes:

Resistencia a antiagregantes: el riesgo oculto en
la prevencion cardiovascular.

Dr. Francisco José Lopez Jaime

la prevencion cardiovascular. A pesar del uso extendido de aspirina y de inhibidores del receptor P2Y,, una

proporcion significativa de pacientes sigue desarrollando infartos, ictus o trombosis de stent, lo que refleja
una inhibicion plaquetaria insuficiente. Esta situacion puede detectarse clinicamente, por la recurrencia de even-
tos pese a un tratamiento adecuado, o0 mediante pruebas especificas que muestran una reactividad plaguetaria
elevada bajo tratamiento.

I a resistencia a los antiagregantes plaguetarios constituye un determinante relevante del riesgo residual en

Los mecanismos responsables son multiples: falta de adherencia real, interacciones farmacol6gicas, variabilidad
metabdlica (especialmente los polimorfismos CYP2C19 en el caso de clopidogrel), diabetes mal controlada, insu-
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ficiencia renal, obesidad, inflamacién crénica y aumento del recambio plaquetario. La identificacion y correccion
de estos factores es fundamental.

Las estrategias de reduccion del riesgo incluyen una evaluacion estructurada de adherencia y de interacciones,
el ajuste de comorbilidades que incrementan la reactividad plaquetaria, y la seleccion del antiagregante mas
adecuado para cada perfil clinico. En situaciones de alto riesgo o ante eventos recurrentes, las pruebas de fun-
cion plaquetaria y el genotipado pueden ayudar a orientar decisiones terapéuticas. Todo ello permite optimizar
la eficacia del tratamiento, mejorar la prevencion secundaria y reducir de forma significativa la carga de eventos
trombéticos en pacientes cardiovasculares.

Mesa: Riesgo vascular y terapia
hipolipemiantes hacia un enfoque
orientado a Objetivos.

Temas y Ponentes:

Dislipemia: del tratamiento escalonado al enfoque
intensivo buscando un objetivo.

Dr. Francisco José Fuentes Jiménez

los niveles o6ptimos de colesterol LDL lo mas pronto posible. Tradicionalmente, se utilizaba un manejo es-

calonado, en el cual se iniciaba tratamiento con dosis bajas o farmacos hipolipemiantes menos potentes y
se ajustaban progresivamente segin la respuesta. Sin embargo, la evidencia cientifica acumulada en los Ultimos
afnos ha demostrado que una reduccion mas rapida y profunda del colesterol LDL se asocia con una disminucion
significativa del riesgo cardiovascular, especialmente en pacientes con enfermedad aterosclerética establecida
o con alto riesgo cardiovascular.

El manejo actual de las dislipemias ha evolucionado hacia un enfoque intensivo, con el objetivo de alcanzar

Este cambio de paradigma se basa en multiples estudios clinicos que confirman que “cuanto antes y cuanto mas
bajo” se logre el colesterol LDL, mayor es el beneficio en la prevencién de eventos cardiovasculares mayores como
infarto de miocardio, accidente cerebrovascular o muerte cardiovascular. Por ello, las guias actuales —como las
de la Sociedad Europea de Cardiologia y la sociedad Europea de Arteriosclerosis (ESC/EAS 2019 y actualizaciones
recientes de 2025)— recomiendan un tratamiento intensivo desde el inicio en pacientes de alto o muy alto riesgo
cardiovascular, combinando estatinas de alta potencia con ezetimibay, si es necesario, inhibidores de PCSK9.

El objetivo es reducir al menos un 50% el colesterol LDL desde el valor basal y alcanzar concentraciones especi-
ficas (<55 mg/dL en muy alto riesgo y <70 mg/dL en alto riesgo). Este enfoque intensivo permite no solo controlar
de forma mas eficaz la progresion de la aterosclerosis, sino también mejorar la adherencia terapéutica y reducir
el tiempo de exposicién a niveles lipidicos perjudiciales. En conclusién, el manejo intensivo de las dislipemias
representa una estrategia mas eficiente, proactiva y basada en la evidencia, orientada a la prevencion tempranay
efectiva de la enfermedad cardiovascular aterosclerotica.

Resultados de la triple terapia oral en vida real.

Dr. David Ledn Jiménez
I a experiencia en vida real de la red SEMI-RIVAS, desarrollada en 19 unidades de lipidos con 552 pacientes,

confirma la eficacia y seguridad del acido bempedoico (AB) en condiciones clinicas habituales. A los tres
meses de tratamiento, se observo una reduccion del colesterol LDL (LDL-C) del 28,9%, del colesterol total
del 26,6%, y una disminucion del 30-33% en determinados subgrupos.

Los resultados fueron especialmente favorables en pacientes intolerantes a estatinas, que alcanzaron reduccio-
nes del LDL-C superiores al 40%. Estos hallazgos superan los obtenidos en los ensayos pivotales, lo que sugiere
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que el perfil del paciente tratado en practica real puede beneficiarse ain mas del farmaco, en particular aquellos
con intolerancia total o parcial a estatinas, diabetes o uso concomitante de ezetimiba.

El perfil de seguridad fue satisfactorio: un 6,1% de retiradas, la mayoria por efectos gastrointestinales o mialgias
leves. El 4cido Urico aumentd ligeramente (de 5,3 a 5,8 mg/dL), sin relevancia clinica. No se observaron incremen-
tos significativos de transaminasas ni efectos adversos graves atribuibles al farmaco.

En conjunto, los datos de vida real refuerzan que el acido bempedoico es una opcidn eficaz, seguray bien tolerada,
tanto en monoterapia como en combinacién con ezetimiba. Permite un control adicional del LDL-C mediante una
formulacion oral de una sola toma diaria, adecuada para pacientes con alto o muy alto riesgo cardiovascular que
no alcanzan objetivos con la dosis méaxima tolerada de estatinas y ezetimiba.

Conclusion: en practica clinica, el 4cido bempedoico consigue reducciones de LDL-C comparables a estatinas
de intensidad moderada-alta, con excelente tolerabilidad, consolidandose como una herramienta clave frente al
riesgo cardiovascular residual.

Mas alla de la terapia oral: nuevas estrategias en
el manejo intensivo de la dislipemia.

Dra. Inmaculada Gonzalez Molero

resultados en vida real del farmaco hipolipemiente inclisiran tras 2 afilos de su comercializacion en Espafa.

Concretamente se explicaran los datos correspondientes a su uso en una consulta monografica de lipidos
perteneciente al Servicio de Endocrinologia y Nutricién del Hospital Regional Universitario de Malaga: frecuencia
de uso , perfil de pacientes en prevencién primaria y secundaria en los que se tiene experiencia, resultados en
cuanto a consecucion de objetivos terapéuticos de LDL y otros parametros lipidicos a corto y largo plazo, efectos
secundarios, grado de cumplimiento terapéutico y satisfaccion con el tratamiento de los pacientes.

I a charla se enfocara sobre todo en el uso de terapias inyectables disponibles en nuestro medio. Se expondran

Mesa: Eventos vasculares agudos:
novedades y avances en su abordaje.

Temas y Ponentes:

Guias 2024 en isquemia critica de MMII: cambios
clave y enfoque multidisciplinar.

Dra. Maria Dolores Lopez Carmona

medad arterial periférica, marcada por dolor de reposo, Ulceras o gangrena en el contexto de hipoperfusion
mantenida. Las guias ESC 2024 y ACC/AHA 2024 insisten en la deteccion precoz y en la valoracion integral de
viabilidad tisular y riesgo sistémico, utilizando el sistema WIfl y pruebas hemodinamicas objetivas.

I a isquemia cronica amenazante de las extremidades (CLTI) representa la fase méas avanzada de la enfer-

El objetivo es preservar la extremidad y la autonomia funcional, priorizando la revascularizacién tempra-
nay planificada, cuya eleccion (endovascular o quirirgica) debe individualizarse segun la anatomia y las
condiciones del paciente. Las estrategias endovasculares se consideran actualmente mas coste-efec-
tivas en lesiones focales o multisegmentarias tratables, mientras que el bypass autélogo mantiene
ventaja en anatomias complejas o en CLTI con expectativa funcional prolongada. Las guias destacan la
necesidad de equipos multidisciplinares que integren cirugia, radiologia y medicina vascular, asi como
programas de seguimiento estructurado y rehabilitacion pos-revascularizacion.

La isquemia aguda de extremidades (ALI) continUa siendo una urgencia vital. Su diagnoéstico clinico
temprano y la rapida reperfusién mediante trombélisis dirigida, trombectomia o cirugia abierta son
determinantes para evitar la pérdida del miembro. La seleccion del método depende del grado de is-
guemia, la disponibilidad técnica y la experiencia del equipo, priorizando las opciones menos invasivas
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siempre que garanticen reperfusion eficaz y segura.

Referencias:

1. 2024 ESC Guidelines for the Management of Peripheral Arterial and Aortic Diseases. Eur Heart J. 2024;45:3538-3700.

2. 2024 ACC/AHA Guideline for the Management of Lower Extremity Peripheral Artery Disease. Circulation.
2024;149:¢1313-e1410
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Abordaje del ictus en la fase aguda: lo que debes
saber hoy.

Dr. Jesus Romero Imbroda

una verdadera emergencia tiempo-dependiente. El abordaje en fase aguda ha evolucionado de manera sig-
nificativa en los Ultimos anos, sustentado en la optimizacién de los sistemas de cédigo ictus, el avance en
terapias de reperfusién y una mejor seleccién de pacientes mediante neuroimagen.

E lictus continUa siendo una de las principales causas de mortalidad y discapacidad en el mundo, y representa

El cédigo ictus tiene como objetivo reducir al maximo los tiempos de acceso a diagndstico y tratamiento espe-
cializado. Su activacién debe realizarse ante cualquier déficit neuroldgico focal de inicio suUbito, con un enfoque
centrado en la identificacién precoz, la coordinacion interhospitalaria y la seleccién de pacientes candidatos a
reperfusion. La secuenciainicial incluye la estabilizacion clinica, evaluacion neurolégica mediante NIHSS, pruebas
basicas imprescindibles y neuroimagen urgente, preferentemente TC simple y, cuando esta disponible, angio-TC.

La fibrindlisis intravenosa con alteplasa continUa siendo la piedra angular del tratamiento en las primeras 4,5
horas, con una clara relacion tiempo-beneficio: cada minuto cuenta. Las Ultimas evidencias amplian la indicacién
mas alla de la ventana clasica, basadas en criterios tisulares mediante RM (mismatch DWI-FLAIR) o TC/RM de
perfusion, permitiendo tratar ictus de “inicio desconocido” y “del despertar”.

Asimismo, se han flexibilizado antiguas contraindicaciones relativas como la edad >80 afios, hipertensién contro-
lable o tratamientos anticoagulantes reversibles, siempre valorando riesgo individual.

La trombectomia mecénica ha transformado el pronéstico de los ictus por oclusién de gran vaso, con beneficios demos-
trados hasta 6 horas y, en pacientes seleccionados por perfusion, hasta 24 horas. La valoracion sistematica de la oclusion
de gran vaso mediante angio-TC y escalas como GADSS es fundamental para no perder oportunidades terapéuticas.

La neuroimagen sigue siendo determinante: la escala ASPECTS permite identificar infartos extensos con escasas po-
sibilidades de recuperacion y mayor riesgo hemorragico, orientando la elegibilidad para trombélisis o trombectomia.

La experiencia del programa Teleictusdemuestra el impacto de la asistencia telematica especializada en entornos
sin neurélogo presencial, mejorando la toma de decisiones, aumentando el acceso a reperfusion y homogeneizan-
do la atencion urgente.

Hoy sabemos mas que nunca que el abordaje del ictus agudo exige velocidad, precision diagndstica y un uso inteligente
de la neuroimagen. La transicion desde una “ventana temporal” rigida hacia una “ventana tisular” abre la puerta a ofrecer
tratamientos efectivos a un mayor nUmero de pacientes, reforzando la importancia del sistema organizado de atencion
alictus como elemento clave para mejorar la supervivencia y la funcionalidad a largo plazo.

IAM en urgencias: decisiones que salvan antes del
intervencionismo.

Dra. Lorena Muinoz Gonzalez

prevalencia de hasta el 25%. Sin embargo, solo un 5-10% de los casos corresponde a patologia coronaria agu-

da. Por ello, el diagnoéstico diferencial rapido y preciso resulta esencial, ya que una actuacion precoz reduce
significativamente la morbimortalidad. El objetivo no es solo la deteccion temprana, sino también el inicio del
tratamiento dirigido a restaurar la perfusion del miocardio isquémico lo antes posible.

El dolor toracico es uno de los motivos de consulta mas frecuentes en los servicios de Urgencias, con una

Ante un sindrome coronario agudo (SCA) debemos distinguir entre SCACEST y SCASEST, ya que los tiempos y
estrategias de intervencion difieren. En el SCACEST, se inicia de forma inmediata la terapia farmacoldgica (doble
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antiagregacion y anticoagulacién) y se activa al equipo de hemodindmica para realizar una angioplastia primaria.
El tiempo puerta-balén constituye un indicador clave de calidad asistencial, y el objetivo es mantenerlo por debajo
de 90 minutos desde el primer contacto médico.

En el SCASEST, se instaura la misma terapia farmacolégica inicial, pero la estrategia invasiva puede demorarse
hasta 24-48 horas, salvo presencia de criterios de alto riesgo (dolor persistente, alteraciones dindmicas del ST o T,
arritmias graves o inestabilidad hemodinédmica), en cuyo caso la intervencion debe ser inmediata.

Una correcta priorizacién desde el triaje, con realizacion de un ECG en menos de 10 minutos, y la coordinacién eficaz
del equipo multidisciplinar son determinantes para mejorar el pronéstico. Estas medidas no solo incrementan la super-
vivencia, sino que reducen la morbilidad y mejoran la calidad de vida de los pacientes tras un evento coronario agudo.

Mesa: linterseccion entre obesidad,
diabetes y riesgo cardiovascular:
evidencias y estrategias actuales.

Temas y Ponentes:

Potencia dval, impacto real: Redefiniendo el
tratamiento de la diabetes y la obesidad.

Dr. Miguel Angel Corrales Gonzalez

péptido insulinotrépico dependiente de glucosa (GIP) como del receptor de péptido similar al glucagon tipo 1

(GLP-1). Tirzepatida es el primer farmaco aprobado por la FDA en Estados Unidos y por la Agencia Europea del
medicamento (EMA), que combina ambas actividades en una sola molécula, lo que le permite mimetizar y poten-
ciar los efectos de ambos incretinas sobre el control glucémico y la reduccién de peso.

I a potencia dual de la tirzepatida se refiere a su capacidad de actuar como agonista tanto del receptor de

Farmacoldgicamente, tirzepatida muestra mayor afinidad y activacién por el receptor GIP que por el receptor GLP-
1, lo que se ha denominado un agonismo “desbalanceado” o "biased”, favoreciendo la sefializacién de AMPc en el
receptor GLP-1y una mayor ocupacion del receptor GIP. Esta dualidad permite una mejora superior en la secrecién
de insulina, reduccion de glucagon, disminucion del apetito y pérdida de peso, en comparacion con los agonistas
selectivos de GLP-1.

Tirzepatida esta aprobada para su uso en diabetes tipo 2 en monoterapia o en combinacién con otros farmacos y
para el sobrepeso a partir de un IMC igual o superior a 27 o para pacientes obesos.

En resumen, la potencia dual de tirzepatida consiste en su accion agonista sobre los receptores de GIP y GLP-1,
con predominio funcional sobre el receptor GIP, lo que se traduce en efectos metabélicos superiores en el trata-
miento de diabetes tipo 2 y obesidad.

Obesidad y glucemia: dos factores independientes,
un riesgo cardiovascular compartido.

Dr. Jairo Luque Del Pino

un determinante fundamental del riesgo cardiometabdlico. El exceso y la disfuncion del tejido adiposo ge-

neran alteraciones fisiol6gicas que incluyen resistencia a la insulina, elevacién progresiva de la glucemia,
inflamacion sistémica y un aumento sostenido del riesgo de complicaciones cardiovasculares y renales. Por ello,
el abordaje temprano, amplioy continuado de la obesidad resulta esencial no solo para lograr una reduccion signi-
ficativa del peso, sino también para modificar el curso de condiciones estrechamente relacionadas, como la pre-
diabetes y la diabetes tipo 2. Estas intervenciones permiten mejorar la calidad y la esperanza de vida, reforzando
el papel central que desempefia la adiposidad en la salud cardiometabélica.

I a obesidad, concebida hoy como una enfermedad crénica basada en la adiposidad, se ha consolidado como
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En esta ponencia se revisaran los avances recientes aportados por las nuevas terapias dirigidas a la adiposidad. El
programa STEP con semaglutida 2.4 mg ha demostrado una reduccién de peso clinicamente relevante acompafa-
da de una elevada proporcion de pacientes con obesidad y prediabetes que alcanzan niveles normales de glucosa.
Estos resultados apoyan su utilidad tanto en la modificacién del peso como en la prevencién de la progresion hacia
diabetes tipo 2, reforzando el impacto metabélico global del tratamiento.

Por su parte, el programa SURMOUNT ha mostrado que el tratamiento con tirzepatida contribuye de forma eficaz
a la reduccién de la adiposidad y favorece también la recuperacion de valores normales de glucosa en personas
con prediabetes. Estos hallazgos subrayan la importancia de considerar la adiposidad como diana terapéutica
prioritaria para mejorar multiples dimensiones del riesgo cardiometabolico.

Asimismo, se abordaran los resultados del estudio SELECT, que demuestran, por primera vez, una reduccion sig-
nificativa de eventos cardiovasculares mayores en personas con obesidad sin diabetes tratadas con semaglutida,
ampliando el alcance de sus beneficios mas alla del control glucémico. De igual modo, los estudios STEP en
insuficiencia cardiaca y el ensayo FLOW han mostrado efectos favorables adicionales tanto en el &mbito cardio-
vascular como en el renal.

En conjunto, la evidencia actual refuerza la necesidad de un enfoque precoz e integral del tratamiento de la obe-
sidad, orientado a reducir su impacto sistémico y el riesgo vascular compartido con la alteracién de la glucemia.

Hiperglucemia y dano vascular: tratar pronto,
tratar bien y con proteccion global.

Dr. Luis Castilla Guerra

el endotelio vascular cuyo impacto comienza mucho antes de que se manifieste el diagnéstico de la propia

diabetes. Con frecuencia, las enfermedades cardiovasculares ya estan presentes o en formacién cuando se
detecta la diabetes, y son, de hecho, la principal causa de morbilidad y mortalidad en estos pacientes, duplicando
o incluso cuadriplicando el riesgo cardiovascular frente a personas sin diabetes.

I adiabetes tipo 2 no es simplemente un trastorno de la glucemia en sangre: es una enfermedad deletérea para

Este riesgo no espera: los efectos deletéreos sobre los vasos sanguineos pueden aparecer afos antes del diag-
néstico formal. En muchos casos, la patologia vascular se inicia cuando las cifras de hemoglobina glucosilada adn
estan en rangos limitrofes (por ejemplo, 5,5-5,7 %), sugiriendo que la glucemia no es el Unico actor: el exceso de
grasa ectopica y el estrés metabdlico temprano contribuyen de modo significativo al dafio endotelial. De hecho,
la enfermedad cardiovascular puede preceder a la diabetes diagnosticada por 10 a 12 afios respecto a la poblacién
general. No esraro que al tiempo del diagnostico, entre un tercio y la mitad de los pacientes ya presentes una ECV
establecida, y la mayoria (9 de cada 10) se encuadre en categorias de riesgo cardiovascular alto o muy alto.

Este escenario ha transformado la forma de abordar la diabetes: ya no basta con "bajar el azUcar”. El paradigma
actual se ha desplazado de un enfoque glucocéntrico hacia uno centrado en el paciente, individualizado y orien-
tado a prevenir complicaciones y mejorar la calidad de vida. En este nuevo enfoque, el control debe ser multifac-
torial: tratar los lipidos (casi siempre usando estatinas), controlar la presion arterial (frecuentemente con metas
<130/80 mmHg) vy, por supuesto, gestionar la glucemia. Es importante destacar que en prevencion primaria no se
recomienda de rutina el uso de acido acetilsalicilico.

Dentro de los medicamentos antidiabéticos, los inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (SGLT2)
han emergido como pilares esenciales. No solo reducen la glucosa, sino que ofrecen proteccién cardiovas-
cularyrenal claramente demostrada, independientemente —o al menos por mecanismos parcialmente inde-
pendientes— de su efecto hipoglucemiante. Ensayos de gran envergadura han mostrado que estos farmacos
reducen eventos cardiovasculares mayores, hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca, progresion de en-
fermedad renal e incluso mortalidad global.

Los mecanismos detras de esos efectos beneficiosos son multiples: mejoria del metabolismo energético car-
diaco, reduccién del estrés oxidativo e inflamacion, modulacién del sistema simpatico, efecto favorable sobre la
hemodindmica renal (reduccion de hiperfiltracion) y disminucion de la carga de volumen mediante natriuresis.

Por supuesto, no estan exentos de riesgos: el aumento de infecciones genitales micéticas, el riesgo —aunque
bajo— de cetoacidosis euglucémica (una acidosis con niveles de glucosa no tan elevados) y la precaucién en
situaciones de hipovolemia o cirugia son aspectos que debe conocer el clinico. No obstante, son minimos en rela-
cién a su sobrado beneficio.

Frente a este panorama, el mensaje clave es claro: debemos actuar cuanto antes, con adecuada intensidad tera-
péutica, y con una visién global de nuestro paciente. Se debe intervenir ya en estadios de prediabetes si es posible;
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no postergar el uso de metformina y otros farmacos tan necesarios como eficaces como son los ISGLT?2; iniciar
tratamientos con medicamentos potentes y orientados a objetivos ambiciosos desde el principio; y hacerlo siem-
pre junto con intervenciones no farmacoldgicas: dieta, ejercicio, control de peso y manejo de otros factores (disli-
pemia, hipertension). Solo asi podremos reducir el dafio vascular silencioso, retrasar o evitar las complicacionesy
ofrecer al paciente con diabetes una proteccion global real.

Mesa: Enfermedad vascular
Subclinica: De la Sombra al Centro
del Riesgo.

Temas y Ponentes:

Enfermedad Arterial Subclinica: Poblaciones de
riesgo e implicaciones prondsticas.

Dra. Gema Gutierrez Lara

décadas. Esta acarrea una carga de responsabilidad sin igual pues su deteccion precoz permitiria en la mayo-

ria de las ocasiones cambiar el rumbo de una patologia que traduce una gran morbimortalidad. Inmersos en
un momento cientifico muy prolijo en cuanto a conocimientos, sabemos que el envejecimiento cronolégicoy celu-
lar van de la mano siendo responsables de los cambios histolégicos que acontecen a nivel del lecho vascular. Pero
en el apasionante mundo del envejecimiento vascular contamos con circunstancias que crean un microambiente
favorecedor del dafio endotelial, junto a factores de diferente indole como inestabilidad genémica, acortamiento
de telomeros, disfuncion mitocondrial, agotamiento de células madres y comunicacién intercelular alterada en-
tre otros La famosa frase “cuanto antes y cuanto mas bajo mejor” respecto al LDL es aplicable en la actualidad
a la EAS, pues cuanto antes se diagnostique y cuanto mas incipiente sea la placa ateroscler6tica mejor. Herra-
mientas desde luego no nos faltan, pues estan validadas técnicas como el indice tobillo brazo (ITB), ecografia de
distintos lechos vasculares (fundamentalmente caro6tida) y medicion de calcio coronario. Las nuevas guias 2025
de la American Heart Association (AHA), en conjunto con el American College of Cardiology (ACC), recomiendan
que el diagnostico de la EAS se base en la identificacion de pacientes en poblaciones de riesgo mediante historia
clinica y examen fisico dirigido, seguido de la medicién del indice tobillobrazo (ITB). Aungue no se recomienda el
uso rutinario de pruebas de imagen como la ecografia que en esta nueva publicacion destacan el empleo de esta
exploracion en paciente con riesgo cardiovascular intermedio, dado que la identificacion de la placa supondria
una reestratificacion del paciente con implicaciones terapéuticas. Por tanto, la identificacion precoz de la placa
cuando aun el individuo esta asintomatico, va a permitirnos hacer una correcta estratificacion del paciente y/o
reclasificacion. Solo de esta forma sera posible implementar tratamiento, concienciar a nuestros pacientes y no
bajar la guardia ante una patologia que “arrasa” en nimeros.

Afeccion carotidea subclinica e ictus silente:
deteccion temprana para prevencion efectiva.

Dr. José Fernandez Navarro

I a enfermedad arterial subclinica (EAS) subyace como entidad de gran interés por su recorrido silente durante

rolégico (“cardtida asintomatica”), se asocia con un mayor riesgo de ictus isquémico y eventos cardiovas-

culares, como el infarto de miocardio. Clasicamente los algoritmos diagnéstico-terapéutico han priorizado
la actuacion en carétidas sintomaticas, con protocolos ampliamente definidos. Progresivamente, en los Ultimos
anos se prioriza, en base a la prevencion primaria, la actuacion en car6tidas asintomaticas vulnerables previo a
desencadenar el evento vascular.

I a presencia de placas ateroscler6ticas en las arterias carétidas, incluso sin haber ocasionado un déficit neu-

El grado de estenosis carotidea es uno de los aspectos mas estudiados a la hora de plantear tratar dicha carétida.
Profundizando en la caracterizacion de las placas de ateroma mediante técnicas ecograficas o TC/RM, podemos
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llegar a reconocer determinados "fenotipos de placa” que sugieran un mayor riesgo de desarrollar un eventoy, por
tanto, facilitar una estratificacion del riesgo individualizado con estrategias preventivas personalizadas.

En los Ultimos afios los propios neurdlogos nos hemos propuesto como reto continuar con el seguimiento de estos
pacientes que presentan multiples factores de riesgo vascular, siendo el riesgo de eventos vasculares muy ele-
vado en este subgrupo, priorizando un control 6ptimo de los niveles de colesterol. Estudios recientes reflejan que
algunos farmacos hipolipemiantes actuarian de forma directa sobre la placa de ateroma con una regresion de la
misma, siendo un pilar en la prevencion de eventos en pacientes con ateromatosis carotidea subclinica.

MINOCA: cuando el infarto no sigue las reglas.

Dr. Eloy Rueda Calle

I a ausencia de enfermedad coronaria obstructiva en pacientes con infarto de miocardio representa alrededor

del 6% del total de las angiografias realizadas por dicho motivo, en incidencias observadas en metanalisis
extensos.

El acronimo MINOCA (Mycardial Infarction with Non-Obstructive Coronary Arteries) se establece como un diag-
nostico inicial tras el cateterismo, y solo deberia ser un punto de partida, una referencia hasta que el estudio
posterior consiga definir la causa fundamental del incremento de troponina. No es deseable que constituya el
diagnostico final a largo plazo del paciente. La ausencia de enfermedad coronaria no excluye el infarto en estos
pacientes.

La variabilidad en el manejo y estudio de los pacientes con MINOCA es muy diversa dado que a veces se precisan
de recursos hospitalarios no generalizados, que no obstante no dejan de ser muy importantes. No existe ademas
tampoco claro consenso en el control médico a largo plazo de esta enfermedad.

El diagnostico etiolégico correcto en cualquier caso es muy importante, fundamentalmente para, cuando exista
posibilidad, se pueden tratar con terapias especificas la enfermedad de base. Un diagnéstico parcial no detallado
con estudios posteriores, a veces queda cronificado para siempre, con terapias farmacoldgicas que se eternizan
sin que posteriormente ningUn facultativo se atreva a suspender, en ocasiones sin claro beneficio para el paciente.

La revision de guias clinicas y algoritmos de actuacion para el manejo de los pacientes con MINOCA es algo que
ademas de ser muy Util, es tremendamente necesario para la correcta practica médica en estos casos, intentando
gue nos sintamos seguros en su manejo y aportemos el mayor beneficio posible a estos enfermos.

Mesa: Promoviendo el cumplimiento
y el Autocuidado continuo del
paciente.

Temas y Ponentes:

Estrategias desde la farmacia comunitaria para
incrementar la adherencia.

Sra. Nuria Garcia-Agua Soler

los pacientes, con especial atencion a aquellos que padecen enfermedades cardiovasculares. Estas patolo-
gias, al ser en muchos casos silenciosas, pueden progresar sin sintomas evidentes hasta fases graves, lo que
convierte la adherencia al tratamiento en un elemento critico y, al mismo tiempo, dificil de mantener.

El farmacéutico comunitario desempefa un papel fundamental en la mejora de la adherencia terapéutica de

Su funcion va mucho mas alla de la dispensacién de medicamentos, incluyendo la educacion sanitaria, el segui-
miento farmacoterapéutico y la deteccién precoz de posibles problemas relacionados con los tratamientos. A
través de estrategias como la revision de la medicacién, la utilizacién de sistemas personalizados de dosificacion,
la promocién del autocuidado y el seguimiento mediante herramientas digitales (como Adherencia-Farmame y
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FarmaHelp), el farmacéutico contribuye significativamente a garantizar la continuidad del tratamiento. Gracias
a Adherencia-Farmame, el farmacéutico puede conocer el grado de adherencia del paciente a su medicacién en
cada acto de dispensacion. Esta informacion le permite detectar de forma temprana posibles incumplimientos
terapéuticos y aplicar medidas correctivas, como reforzar la educacién sanitaria o coordinarse con el médico
prescriptor. Por otra parte, mediante FarmaHelp, el farmacéutico tiene la posibilidad de localizar en tiempo real
medicamentos en situacion de desabastecimiento en otras oficinas de farmacia, garantizando asi la continuidad
del tratamiento y evitando interrupciones que puedan afectar a la salud del paciente.

Ademas, su colaboracién con el equipo médico a través de programas multidisciplinarios como Comunica-AP re-
fuerza la comunicacion entre niveles asistenciales y optimiza la atencién al paciente. Gracias a esta herramienta,
el farmacéutico puede notificar al centro de salud la finalizaciéon o necesidad de renovacién de un tratamiento,
asegurando que el paciente disponga siempre de su medicacién en tiempo y forma.

En conjunto, estas iniciativas digitales fortalecen el papel asistencial del farmacéutico comunitario, mejoran la adhe-
rencia terapéuticay contribuyen a la prevencion de complicaciones en pacientes con enfermedades cardiovasculares.

Apoyo a la deshabituacion tabaquica desde la
enfermeria.

Sra. Maria Galvez Gonzalez

centes, impulsada por la expansién del vaper ™y los nicopouches (bolsitas de nicotina oral)?®. Aunque en Espana

no hay, actualmente, datos oficiales sobre el consumo de nicopouches, en EEUU ya es (tras el vaper) el segundo
producto con nicotina mas consumido en poblacién adolescente? En el contexto de Estados Unidos, los estudios
epidemioldgicos mas recientes sefialan un descenso en el consumo de cigarrillos electronicos entre la poblacion
adolescente, junto con un aumento y/o uso combinado de bolsas de nicotina con otros productos en un porcentaje
cada vez mayor de jovenes, lo que esta reconfigurando el panorama actual del consumo de nicotina??.

En los Ultimos afos, se ha observado un aumento progresivo y silencioso del consumo de nicotina entre adoles-

Estos productos son presentados como alternativas “libres de humo" y tabaco” y se publicitan, principalmente, en
redes sociales*. De hecho, los jévenes estan altamente expuestos a mensajes pro-consumo con estrategias de
marketing que normalizan su uso y refuerzan una percepcién erronea de bajo riesgo®®. Sin embargo, la mayor de
los vapers y nicopouches contienen sales de nicotina; un tipo de nicotina sintética altamente adictiva’ que puede
afectar rdpidamente al desarrollo cerebral adolescente (atencion, aprendizaje, control de impulsos) y favorecer la
adiccién y dependencia crénica a la nicotina®.

En este marco de ideas, conviene reforzar las estrategias preventivas con tres pilares’:

1. Alfabetizacién en salud sobre riesgos reales de los nuevos productos de nicotina sin combustion con
contenidos actualizados y basados en evidencia.

2. Educaciéon emocional y pensamiento critico frente a tacticas de marketing digital y contenidos en redes
sociales, integrando metodologias activas que fomenten el debate y la reflexion.

3. Entrenamiento en habilidades sociales con programas escolares que mejoren la capacidad para resistir
la presion de grupo.

El reto es visibilizar este auge silencioso y actuar de forma temprana y coordinada entre centros educativos, fa-
milias y sistema sanitario’® para evitar una nueva ola de dependencia a la nicotina en formatos “modernizados”.
La intervencién educativa, sostenida y contextualizada, puede potenciar el autocuidado adolescente, disminuir la
normalizacion social del consumo y consolidar entornos escolares libres de nicotina®®.

Palabras clave: sales de nicotina; cigarrillo electrénico; bolsa de nicotina; adolescencia; autocuidado; prevencién;
educacion para la salud.
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El médico como facilitador del cumplimiento:
empatia, lenguaje y prescripcion con proposito.

Dra. Blanca Lorenzo Santamaria

ponde con las recomendaciones acordadas con el profesional sanitario (toma de medicacion, seguimiento
de dieta 0 modificacién de habitos de vida), es un desafio fundamental en la atencién sanitaria. EL 50% de los
enfermos crénicos no cumple adecuadamente el tratamiento.

I a adherencia al tratamiento, definida por la OMS como el grado en que la conducta del paciente se corres-

La taxonomia ABC de adherencia a la medicacion identifica los siguientes procesos clave: Inicio del tratamiento
(toma de la primera dosis), Implementacion (medida en que la pauta seguida se corresponde con la prescrita),
y Persistencia (tiempo entre el inicio y la Ultima dosis). La no adherencia se clasifica segun la intencionalidad
(intencionada o no intencionada) y el momento de su produccidn, incluyendo la no iniciacion, iniciacion tardia,
discontinuacion temprana, subdosificacion y sobredosificacién.

La falta de adherencia es una “epidemia silenciosa” con altas tasas, alcanzando cerca del 50% en pacientes con
hipertension arterial, colesterol o diabetes.

Los determinantes de la falta de adherencia son multifactoriales, clasificados por la OMS en cinco dimensiones:
factores relacionados con el paciente, el tratamiento, socioeconémicos, la enfermedad, y el sistema de salud.
Entre las causas mas frecuentes se encuentran el olvido de la medicacion, el desconocimiento, la desmotivacion
y los efectos adversos.

Las consecuencias de la no adherencia son graves, afectando al paciente (clinicas) y al sistema sanitario (econd-
micas):

® Clinicas: Pérdida de efectividad del tratamiento, empeoramiento de la enfermedad, mayor morbilidad y mor-
talidad.

® Sanitarias y Econdémicas: Aumento de hospitalizaciones, mayor nUmero de consultas médicasy pruebas diag-
nésticas, y polimedicacion innecesaria.

@ latrogenia: La no adherencia hace el tratamiento ineficaz (el dafo viene del incumplimiento del paciente). Por
otro lado, la iatrogenia medicamentosa es el dafo o efecto adverso por errores en la prescripcion (por ejemplo,
polifarmacia inadecuada), aunque el paciente tome la medicacion. El proyecto STOP-IATRO busca optimizar la
prescripcion para hacerla méas segura, lo que indirectamente mejora la adherencia.
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La Medicion de la Adherencia es un desafio en la practica clinica porque no hay un “patrén oro” o estandar de
referencia universalmente aceptado. Para su evaluacién podemos emplear en la consulta diversos cuestionarios
rapidos de autoinforme, como el Test de Haynes-Sackett, el Test de Morisky-Green-Levine y el Test de Batalla.

Para mejorar la adherencia, se proponen dos grandes lineas de intervencion:

1. Modelos Integrados de Cuidados: Implementacion de Planes de Accién Personalizados (PAP), como el PAl de
Atencién a Pacientes Pluripatolégicos en Andalucia. Este modelo se centra en la autonomia del paciente y utiliza
el PAP como herramienta clave para consensuar metas y acciones, garantizando la continuidad asistencial y la
conciliacién de la medicacion.

2. Otras Intervenciones: Fomentar la Empatia (escucha activa para identificar barreras), la Comunicacion (lengua-
je accesible y verificacion de la comprension), la Prescripcion con Propésito (personalizacion integral y toma de
decisiones compartida), y el uso de Nuevas Herramientas Tecnoldgicas, como la

Enresumen, la adherencia es un pilar fundamental con un impacto directo en los resultados de salud y los costes.
Abordar sus multiples determinantes requiere de un enfoque integral que priorice la personalizacion, la comuni-
cacién efectivay la integracién asistencial.

Actores comunitarios: formacion ciudadanay
entornos cardiosaludables.

Sr. Juan Antonio BermUdez Garcia

Espafia ocurren mas de 30.000 muertes suUbitas al afio, unas 100 por dia, 1 cada 15 minutos. Equivalente a que
se estrellara un avion con 280 pasajeros cada 3 dias. De otras emergencias (suicidios, accidentes, ahoga-
mientos, atragantamiento, intoxicaciones no voluntarias) 28 muertes al dia.

I a Parada Cardiaca es una patologia extraordinariamente frecuente y que muchas veces infraestimamos. En

En Andalucia 6.200 muertes inesperadas al afio, 17 al diay en Malaga 3 a 4.

Desgraciadamente, las posibilidades de sobrevivir a una parada cardiaca secundaria a una arritmia ventricular,
fuera de los hospitales, oscila entre el 5y el 10%.

Lareanimacién debe empezarse de forma extraordinariamente precoz, por cada minuto que pasa las posibilidades
de sobrevivir disminuyen un 10% por lo que al cabo de 10 minutos estas posibilidades son minimas.

Para mejorar el prondstico y la atencion a la parada cardiaca hay definidas una serie de actuaciones que son vi-
tales y forman parte de lo que se ha definido como cadena de supervivencia. Lo mas importante es el comienzo
precoz de compresiones toracicas y el poder disponer en el entorno de un Desfibrilador Semiautomatico (DEA).
Por ello, podemos decir que la mejor opcion de supervivencia esta en manos de las personas presentes.

Idealmente la Resucitacion Cardiopulmonar (RCP) debe de empezar en menos de 3 minutos del comienzo del
episodio.

Las guias del European Resucitation Council de 2021 son muy claras. Los estados deben iniciar un Programa Na-
cional para facilitar y promover la instalacion de desfibriladores y para formar sus ciudadanos en RCP. Asi esta
ocurriendo en muchos paises de Europa y sin embargo nuestro pais esta perdiendo el tren de la cardioproteccién.

® Para expresar el problema en cifras, Jap6n tiene instalados 1 por cada 800 habitantes.
® |Los Paises Nordicos 1 por cada mil.

® Francia, Inglaterra, Holanda o Alemania 1 por cada 1200 aproximadamente.

® Espana 1 por cada 1850.

Lo mismo puede decirse de la formacién a la sociedad. Suecia, Dinamarca y Japén tiene mas del 90% de sus ciu-
dadanos formados. En Dinamarca es obligatoria su ensefianza en: escolares (primaria, secundaria y bachillerato),
universidad, para obtener el carnet de conducir y un reciclaje en cada renovacion. En Espafa formamos a muchas
menos personas, no llega al 20 % y todavia no tenemos conciencia de la magnitud del problema.

Si queremos mejorar nuestros resultados tenemos que hacer como nuestros vecinos europeos. Necesitamos un
Plan Nacional de RCP. Necesitamos promover y fomentar la implantacién de DEA y no ponerles impedimentos.
Necesitamos coordinar voluntarios y formar a la poblacién. Necesitamos que todos los coches de policia (nacio-
nal, local y guardia civil) cuenten con un DEA, todos los profesionales tengan un curso de SVB+DEA en su forma-
cién, en todos los centros publicos, aeropuertos, estaciones de metro, autobuses, Renfe, mercados, farmacias,
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iglesias, hoteles, restaurantes, supermercados, oficinas de entidades bancarias, poligonos industriales, parques
tecnoloégicos, dispongan también de DEAs.

Necesitamos que nuestros Ayuntamientos tomen conciencia y desarrollen programas especificos adaptados a
cada ciudad, para acercar la RCP y los DEAs a sus ciudadanos.

Si analizamos qué es lo que ocurre en la sanidad de nuestro pais veremos que tenemos cosas buenas y malas,
pero hay una en la que somos los mejores. Los somos en el programa de trasplante, en ello llevamos mas de 20
afios en el nUmero uno. Esto no se debe a que cuente con financiacion, ni a que la ONT (Organizacion Nacional de
Trasplantes) sea excepcional o el disefio sea mejor que otros. Nuestra principal fortaleza es que tenemos un gran
porcentaje de donaciones. El pueblo espafiol es generoso y responde con solidaridad y generosidad ante la trage-
dia. Nosotros tenemos el Si de la poblacion y eso es algo que no puede comprarse con dinero.

En la RCP puede pasar lo mismo, podemos tener mas voluntarios que nadie dispuestos a comprimir el pecho y
utilizar un DEA. Lo malo es que no les estamos llamando.

Es tiempo de cambiar las cosas.
Estado actual de Malaga capital.

Hay censados entre publicos y privados mas de 700 Desfibriladores. En areas deportivas, centros sociales, biblio-
tecas, parking, plaza de Abastos, policia municipal, autobuses (87) y otras dependencias municipales, Metro, PTA,
bancos, colegios profesionales, hoteles, supermercados, viviendas, y 40 en columnas en la via pUblica de la ciudad.
1DEA por cada 940 habitantes.

Tenemos un plan de formacion permanente, habiéndose formado ya miles de malaguefos, con el soporte funda-
mental de la Asociacién de Expacientes de Medicina Intensiva EXPAUMI, sin ellos no hubiera sido posible.

También tenemos en uso una Plataforma del proyecto Malaga Cardioprotegida (desfibriladores.malaga.eu), con
un codigo QR, para saber en cualquier dispositivo con conexion a Internet (movil, Tablet, portatil, etc.) donde esté
ubicado el DESFIBRILADOR mas cercano y la informacion necesaria.

MALAGA

CARDIOPROTEGIDA

Fuentes:

©® CONSEJO EUROPEO DE RESUCITACION

® CONSEJO ESPANOL DE RCP

® FUNDACION ESPANOLA DEL CORAZON

©® SEMICYUC-PLA N. DE RCP

©® MINISTERIO DE SANIDAD

® PROYECTO MALAGA CARDIOPROTEGIDA

® Web MALAGA CARDIOPROTEGIDA. www. cardioprotegida.malaga.eu

desfibriladores.malaga.eu
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Mesa Redonda: Aplicabilidad de

la Inteligencia Artificial en los
diferentes niveles asistenciales de
farmacia en relacion con el paciente
y SU riesgo vascular.

Ponentes:

Sr. Cristobal Abrio Martin

I a inteligencia artificial (IA) estd emergiendo como una herramienta de apoyo relevante en el &mbito de la

atencién primaria, con un creciente interés en su aplicabilidad desde la farmacia comunitaria. Esta revisién
aborda el potencial clinico de la IA para la prevencién y el control del riesgo cardiovascular desde este nivel
asistencial, caracterizado por su cercania al paciente y alta accesibilidad.

Se describen los principales escenarios en los que la |A puede integrarse en la practica farmacéutica comunita-
ria con impacto clinico: cribado personalizado del riesgo vascular, seguimiento farmacoterapéutico de pacientes
cronicos y soporte a la toma de decisiones clinicas. Se destacan las funciones de la IA como sistema de analisis
predictivo, herramienta de monitorizacién remota, detector precoz de problemas de adherencia y apoyo en la in-
terpretacion de datos clinicos complejos. Asimismo, se abordan las posibilidades de interaccion con el paciente
mediante interfaces conversacionales y la generacion automatizada de contenidos educativos.

La lA se presenta como una tecnologia facilitadora que amplifica las capacidades del farmacéutico, permitiéndole
anticiparse a desviaciones clinicas y adaptar sus intervenciones a perfiles de riesgo concretos. No obstante, se
subraya que su uso debe ir acompafado de un juicio profesional fundamentado, pensamiento critico y supervision
continua.

También se analizan las principales barreras para su implementacién: calidad de los datos disponibles, integracién
con sistemas de gestion farmacéutica, formacion de los profesionales y aspectos éticos relacionados con la pri-
vacidad y la autonomia del paciente. Finalmente, se destaca la necesidad de modelos colaborativos entre niveles
asistenciales que permitan compartir datos y decisiones para una intervencién efectiva en el riesgo vascular.

Este enfoque posiciona a la farmacia comunitaria como un actor clave en la prevencién cardiovascular, capaz de
combinar tecnologia, proximidad y conocimiento clinico para mejorar resultados en salud poblacional.

Sra. Maria Espinosa Bosch

cial creciente para mejorar la estratificacion del riesgo vascular y optimizar la toma de decisiones terapéuti-

cas en el ambito hospitalario. El farmacéutico de hospital, como profesional con vision transversal del proce-
so asistencial y acceso a datos clinico-terapéuticos, desempefia un papel clave en la validacion, implementacion
y monitarizacion de estas herramientas.

I ainteligencia artificial (IA) se ha consolidado como un eje transformador en la practica clinica, con un poten-

La ponencia se estructura en torno a tres ejes fundamentales. En primer lugar, se revisan los conceptos basicos
de IA y aprendizaje automatico, y su integracién progresiva en la medicina cardiovascular: desde los sistemas
expertos iniciales hasta las actuales arquitecturas de deep learning aplicadas al procesamiento de imagenes,
lenguaje clinico y prediccién de eventos adversos. Estos avances sustentan el desarrollo de modelos capaces de
estimar riesgo cardiovascular, ajustar dosis de fdrmacos o predecir respuesta terapéutica con un grado de preci-
sion creciente.

En segundo lugar, se analizan aplicaciones practicas de la IA en farmacia hospitalaria con impacto en el paciente
con riesgo vascular:

® Modelos predictivos que permiten anticipar descompensaciones hipertensivas, eventos tromboembolicos o
interacciones de relevancia clinica.

® Sistemas de apoyo a la decision para la seleccién y ajuste de tratamiento antihipertensivo o hipolipemiante,
integrados en la historia clinica electrénica.
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® Herramientas de seguimiento automatizado que correlacionan adherencia, variables clinicas y resultados de
salud, facilitando intervenciones farmacéuticas personalizadas.

® Aplicaciones generativas (como ChatGPT u otros modelos especializados) en tareas de formacion, documen-
tacion y soporte a la atencion no presencial.

Finalmente, se reflexiona sobre el rol del farmacéutico como garante de seguridad y validez cientifica. Su funcion
es critica en la evaluacién de la calidad de los datos, la interpretabilidad de los algoritmos, la ética en el uso de
IA 'y la supervision clinica de los resultados. El farmacéutico debe liderar la incorporacion responsable de estas
tecnologias, participando en su diseno, validacion y evaluacion de impacto, y promoviendo la formacion continua
en competencias digitales.

En conclusioén, la A representa una oportunidad para fortalecer la farmacoterapia individualizada y la gestion del
riesgo vascular. Su adopcién exige una implicacién activa del farmacéutico, gue debe combinar criterio clinico, cono-
cimiento técnico y responsabilidad ética para garantizar un uso seguro, eficaz y humanizado de la innovacion digital.

Sr. Rafael Paéz Valle
Esta ponencia explora el potencial de la Inteligencia Artificial (IA), en particular la IA Generativa (IAG), como

herramienta de apoyo esencial para el Farmacéutico de Atencidon Primaria (FAP). El objetivo principal es

mejorar la seguridad y adecuacién farmacoterapéutica de los pacientes en la practica diaria. La IA ofrece
diversas aplicaciones clave para el FAP: 1. Revision Farmacoterapéutica: Facilita la identificacion de problemas
relacionados con la medicacion (PRM) , como dosificaciones incorrectas, duplicidad de farmacos o tratamien-
tos innecesarios. Ademas, permite la deteccién de interacciones medicamentosas relevantes (farmaco-farmaco,
farmaco-alimento, farmaco-enfermedad). 2. Adecuacion Terapéutica: Proporciona soporte en la revision de la
adecuacion terapéutica basandose en guias clinicas y protocolos oficiales. Esto incluye la optimizacion del tra-
tamiento cronico , mediante la simplificacidn posolégica o la seleccién del farmaco con el perfil beneficio-riesgo
mas favorable. 3. Seguridad del Paciente y Casos Especiales: Asiste en la evaluacion de la seguridad (prevencion
de reacciones adversas, revision de alergias y seguimiento de medicamentos de alto riesgo). Asimismo, ayuda en
el ajuste de tratamientos en situaciones especiales, como en pacientes con insuficiencia renal o hepatica, perso-
nas mayores (aplicando criterios STOPP/START), o durante el embarazo y la lactancia. 4. Gestion de la Informacion:
Apoya la conciliacion de la medicacion en las transiciones asistenciales. La IA también se puede emplear para la
elaboracion de informes farmacoterapéuticos estructurados y para la actualizacion continua mediante la bUs-
gueda rapida y el resumen de novedades regulatorias o alertas de farmacovigilancia. No obstante, la utilidad de
esta herramienta depende de su correcto uso. Una aplicacion inadecuada puede conducir a resultados erroneos,
analisis equivocados y conclusiones falsas. Aunque los modelos de IA pueden generar textos coherentes estadis-
ticamente, carecen de una comprensién humana del mundo y su rendimiento esta ligado a su entrenamiento. Por
ello, la formulacién de instrucciones especificas, conocidas como prompts , es crucial. La calidad de un prompt
influye directamente en la precision y utilidad de la respuesta obtenida de la IA. Durante esta charla, se presenta-
ran ejemplos de como utilizar la IA de forma productiva y como evitar su uso incorrecto, transformando al usuario
de un “mono con una escopeta” a un “Paganini con su violin".

Mesa Redonda: Patrimonio Cultural
del llustre Colegio Oficial de
Farmaceéuticos de Malaga y Sistema
de Acreditacion SAHTA.

Ponentes:

Sr. Angel Martin Reyes
El ICOFMA ha tenido tres sedes como tales, en la calle Molina Larios n° 8, vs calle Prim n°9. Ambas incendia-

das el 19 de julio 1936. Se cree que realmente fue en calle Prim. La siguiente en calle Alcazabilla n°1 8 (1941),
Alameda de Colon n°28 (1968) y la actual Avenida Carlos Haya 151(2023). 18 presidentes contando al actual. EL
ICOFMA se fundod el 16 de Julio de 1878.
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El Ilustre Colegio Oficial de Farmacéuticos de Malaga (ICOFMA) tiene su sede actual (Inaugurada el 22/9/2023) en
Avenida Carlos Haya 151 CP 29010). Tiene una zona dedicada a Biblioteca Museo en la que destacan libros de prin-
cipios del siglo XX a la actualidad. En el museo destaca la farmacia construida en 1886 conocida como Farmacia
Bonifacio Gémez. En el Colegio se encuentran Botamen, Bombo Grageador, Llenadora de Comprimidos, Envasa-
dora en tubos de Cremas y Pomadas. También dispone de una amplia coleccién de cuadros de diversos pintores
malaguenos.

Dispone de salon de actos con capacidad para 120 personas. Este salon dispone de medios audiovisuales de Ultima
generacion.

Tiene un patio interior y jardines en con riqueza botanica importante como son varios olivos de mas de 450 afios.

A lo largo de su recorrido se encuentran autoclaves todos anteriores a 1960 asi como vitrinas de exposicion con
instrumental propios de la profesién: morteros, moldes de supositorios, capsuladores...etc. Igualmente tiene una
vitrina con instrumental de analisis clinicos.
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Taller: Indice Tobillo Brazo (ITB).
Prueba diagnostica en la Unidad de
Riesgo Cardiovascular.

Ponentes:

Sra. Esther Luna Rodriguez
Sra. Julia Barrera Barrera

Sr. Carlos Alberto Pazos Amodeo

de miocardio o ictus ha aumentado en los Ultimos afos. El envejecimiento de la poblacion unido a factores
como la obesidad, el tabaquismo, la diabetes o HTA han hecho que la probabilidad sea mas una realidad
gue asumir.

El riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares como la enfermedad arterial periférica, infarto agudo

El hecho de tener un ITB patolégico permite detectar la enfermedad arterial periférica, que es el estrechamiento
de las arterias que afecta al flujo sanguineo de las extremidades inferiores, antes que cause sintomas graves
como la claudicacién intermitente. Este hecho se relaciona con un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular.
Es un método rapido y no invasivo con una técnica sencilla de realizar por parte de enfermeria, donde también
obtendremos la presion arterial braquial y frecuencia cardiaca en un Unico acto o valoracion.

En este “taller” sobre el indice Tobillo-Brazo, reconocido como ITB, vamos a realizar una sesién de formacion para
ensefar o instruir en la realizacién de esta prueba que compara la presion arterial en los tobillos con la del brazo
mediante un dispositivo digital (en este caso) compuesto de tres manguitos y un monitor que muestra los resul-
tados de forma clara y sencilla, indicdndonos si se encuentran dentro de los valores de “normalidad” o referencia.

Para la realizacion de la prueba, necesitaremos datos antropolégicos del paciente, como sexo, edad, raza y talla.

Los maguitosiran aplicados en ambos tobillos y brazo derecho con el paciente en reposo y posicién decuUbito supi-
no, sin tener mas indicacion por parte del profesional que la de “esperar el resultado” que aparecera en el monitor
en pocos minutos.

Mesa. Impresiones en Atencion
Hospitalaria y Primaria del riesgo
vascular / intervencion de Nuevas
adicciones en la adolescencia

Temas y Ponentes:

Activa tu modo ANTIVAPEO: Intervencion para la
prevencion de tabaquismo y vaping en el entorno
escolar.

Sra. Maria Galvez Gonzalez

y, actualmente, es la forma de consumo més habitual en este sector de la poblacién'. Por su parte el Plan In-

E L consumo de cigarros electrénico en poblacion adolescente espafiola ha ido en aumento en los Ultimos afios
tegral de Tabaquismo de Andalucia (PITA)? dentro de la linea de Prevencion del tabaquismo y Promocion de la
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Salud, impulsa intervenciones mediante actividades de sensibilizacion basadas en evidencia cientifica y dirigidas
a la comunidad educativa® con el proposito de retrasar la edad de inicio del consumo de tabaco y nuevas formas
de consumo de nicotina.

En este marco de ideas nace Activa tu Modo Antivapeo, una intervencién para la prevencion del tabaquismo y
el vaping en el entorno escolar. Para desarrollar esta iniciativa, en el Distrito de Atencién Primaria Costa del Sol
(DAPCS) se configurd un grupo de trabajo liderado por una enfermera experta en tabaquismo que incluyé 2 técni-
cos de promocion de la salud y 4 enfermeras referentes de centros educativos (ERCE). Se disefié un material co-
muny estructurado para todas las ERCE del DAPCS: documentacion basica, presentaciones adaptadas a distintos
niveles educativos y recursos de apoyo (videos, dinamicas participativas y material de refuerzo). Posteriormente,
se realizaron sesiones presenciales en condiciones simuladas de aula, finalmente se dejé disponible todo el ma-
terial en un espacio compartido para su uso comun y continuado.

Activa tu Modo Antivapeo se dirige a estudiantes de 6° de Primaria, 2° y 4° de la ESO mediante 2 sesiones anuales
de una hora, adaptadas al nivel madurativo. Se trabaja en dos ejes principales: concienciacion sobre los riesgos
del consumo de tabaco, vaper y productos derivados, y entrenamiento en habilidades de resistencia ante la pre-
sién del grupo, utilizando la técnica REAL* (Rechazar, Explicar, Alejarse, Largarse). Las sesiones promueven la
reflexion critica, la toma de decisiones auténomas y el desarrollo de estilos de vida saludables; y son llevadas a
cabo por la ERCE de referencia del centro educativo. La innovacion radica en el uso estructurado y progresivo de la
técnica REAL, lo que garantiza la continuidad educativa entre los 12 y 16 afios y ayuda a consolidar competencias
preventivas.

Durante el curso 2022-2023 se inicio la implementacion en los centros de las cuatro Zonas Basicas de Salud del
DAPCS; en 2023-2024 se integraron los talleres con la técnica REAL y para 2024-2025 se proyecta su consolidacion
anual. En la evaluacion cualitativa de los talleres destaca la elevada participacion del alumnado y aumento de la
sensibilizacion en la comunidad educativa sobre los riesgos del consumo de tabaco y sobre todo, vaper con o sin
nicotina desde edades tempranas.

Esta experiencia demuestra que las intervenciones educativas participativas y basadas en evidencia pueden for-
talecer el autocuidado adolescente y reducir la normalizacion social del consumo de nicotina. Su metodologia
flexible y replicable permite la transferibilidad a otros contextos escolares del SSPA, y refuerza el papel de la ERCE
como agente clave de promocién de la salud.

Palabras clave: prevencion, vapeo, tabaquismo, adolescencia, educacion para la salud, técnica REAL
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Una generacion en peligro: la obesidad infantil
como problema de salud puUblica

Sra. Ana Belén Romero Canadillas

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la reconoce como una epidemia global en expansion. Segun el

informe de UNICEF 2025, por primera vez la prevalencia de obesidad infantil ha superado a la del bajo peso
en la poblacion de 5 a 19 afos. Actualmente, mas de 188 millones de nifios y adolescentes en el mundo presentan
obesidad, y uno de cada cinco muestra exceso de peso, reflejo de entornos alimentarios cada vez mas desfavora-
bles para la salud infantil.

I a obesidad infantil constituye una de las principales amenazas para la salud pUblica mundial del siglo XXI.

En Espafia, la Encuesta Nacional de Salud (2023) estima una prevalencia del 18,2% en obesidad y del 23,3% en
sobrepeso en poblacion pediatrica, cifras que sitUan al pais entre los de mayor incidencia en Europa. En Andalucia
las cifras de sobrepeso y obesidad aungque se han estabilizado en la Ultima década, siguen siendo altas , segun
la Encuesta Nacional de Salud(2023) la prevalencia de obesidad se sit0a en 16.3 %, y un 19.1% para el sobrepeso.

La etiologia de la obesidad infantil es multifactorial y responde a la interaccion de factores genéticos, ambientales
y conductuales. Entre los determinantes mas relevantes destacan la ingesta elevada de alimentos ultraproce-
sados, el sedentarismo, la exposicion constante a pantallas y la influencia del marketing alimentario dirigido a
menores.

Las consecuencias trascienden la dimension estética, generando alteraciones metabélicas (resistencia a la insu-
lina, diabetes tipo 2, dislipemia), cardiovasculares, osteoarticulares y psicoldgicas, ademéas de un impacto econd-
mico considerable, estimado entre el 2y el 3% del gasto sanitario total.

La evidencia cientifica respalda la necesidad de estrategias preventivas integrales que incluyan la promocion
de una alimentacion equilibrada, la actividad fisica diaria y la educacién sanitaria familiar y escolar. UNICEF y la
OMS recomiendan politicas publicas de caracter obligatorio que regulen la comercializacion y disponibilidad de
alimentos no saludables, especialmente en el entorno escolar.

La obesidad infantil constituye, en definitiva, un problema complejo que requiere un abordaje multidisciplinar y
coordinado entre los sectores sanitario, educativo y social, orientado a garantizar una infancia mas saludable y un
futuro con menor carga de enfermedad.

Atencion multidisciplinar en la consulta de
enfermedad renal cronica avanzada: educacion
para la salud y cuidado integral

Sra. D?. Ana Rebollo Rubio

I a enfermedad renal crénica (ERC) representa un importante problema de salud pUblica, con alta prevalencia

y fuerte asociacion con complicaciones cardiovascularesy deterioro significativo de la calidad de vida. La en-
fermedad renal crénica avanzada (ERCA) se define como aquella ERC que cursa con una disminucién grave
del filtrado glomerular (FG) (FG < 30 ml/min).

La ERCA es una patologia facil de diagnosticar, aungue en muchas ocasionas pasa inadvertida debido a la sintoma-
tologia inespecifica que presenta esta enfermedad hasta estadios avanzados, pero cuyo diagnéstico es especial-
mente importante en personas mayores de 60 anos, hipertensos, diabéticos y/o con enfermedad cardiovascular.

Es necesario una atencién multidisciplinar en esta fase de la enfermedad para abordar directamente los factores
de riesgo de progresion de la enfermedad, las complicaciones metabodlicas y 6seas, asi como alteraciones deri-
vadas por el avance de la enfermedad como la desnutricion, anemia, inflamacion, desgaste proteico-energético,
estados de acidosis, factores de riesgo cardiovascular, ... y problemas psicoldégicos como la ansiedad y depresion
presentes en un elevado nUmero de estos pacientes.

Son objetivos de las unidades ERCA conservar la funcion renal el mayor tiempo posible; conseguir una mejor
preparacion del entorno para la terapia renal sustitutiva elegida en la Ultima etapa de la ERC (trasplante renal o
dialisis); reducir las entradas no programadas en diélisis y sus consecuencias; desarrollar acciones encaminadas
a disminuir la comorbilidad asociada, sobre todo la cardiovascular y estancias hospitalarias; formacion progresiva
sobre las dietas mas adecuadas en cada caso y optimizar la calidad de vida del paciente y sus familiares; ademas
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de empoderar al paciente en el manejo de su enfermedad a través de la educacion y capacitacion para un alto
nivel de autocuidados.

Se trata, por tanto, de ofrecer un cuidado integral, que mejore la calidad de vida y la supervivencia, dis-
minuyendo la morbilidad y una reduccién de costes sanitarios.

Mesa. Claves para el abordaje de
lesiones en miembros inferiores.

Temas y Ponentes:

AMPA de Cribado de HTA para prevenir lesiones en
miembros inferiores

Sra. Ana Belén Arrabal Téllez

la prevencién de complicaciones cronicas. La enfermeria, desde la Atencién Primaria, desempefa un papel

clave en la identificacion de factores de riesgo, el control de la presion arterial y la educacion sanitaria,
mejorando la calidad de vida de la poblacion y reduciendo la carga asistencial derivada de las enfermedades car-
diovasculares.

El cribado cardiovascular constituye una herramienta esencial en la deteccién precoz del riesgo vascular y

1. Introduccién

La hipertension arterial (HTA) es uno de los principales factores de riesgo cardiovascular y una causa relevante
de morbimortalidad a nivel mundial. En el &mbito de Atencién Primaria, el cribado sistematico de la HTA y otros
factores de riesgo asociados permite detectar de forma precoz a pacientes con alto riesgo vascular. La enfermeria
tiene un papel fundamental en este proceso mediante la valoracion, el seguimiento y la educacién sanitaria.

2. Objetivos

® Evaluar la utilidad del WatchBP Home como herramienta de cribado cardiovascular en consulta de enfermeria.
® Promover la deteccion precoz de hipertension y riesgo vascular en poblacién general.

® Analizar la relacién entre el control cardiovascular y la prevencién de Ulceras vasculares en miembros
inferiores.

® Potenciar la educacion del paciente en el autocontrol de la presion arterial.
3. Importancia del cribado cardiovascular desde enfermeria

El cribado cardiovascular desde la consulta de enfermeria permite la prevencién primaria y secundaria de las
enfermedades vasculares. A través de una valoracién integral, la enfermeria puede identificar pacientes con hi-
pertensién no diagnosticada, factores de riesgo cardiovascular y estilos de vida poco saludables, interviniendo de
forma temprana para reducir el riesgo global y mejorar la adherencia terapéutica.

4. Dispositivo WatchBP Home (Microlife)

El WatchBP Home es un dispositivo clinicamente validado disefiado para la medicion automatizada de la presion
arterial tanto en consulta como en el domicilio. Permite realizar mediciones seriadas (matutinas y vespertinas) y
obtener un promedio representativo. Cuenta con deteccion automatica de fibrilacion auricular (AFIB), facilitando
la identificacion de arritmias. Su facilidad de uso y fiabilidad lo convierten en una herramienta eficaz para la en-
fermeria en la deteccién precoz del riesgo cardiovascular.

5. Relacion entre el cribado cardiovascular y la prevencion de Ulceras vasculares

El control del riesgo cardiovascular contribuye de forma directa a la prevencion de Ulceras venosas y arteriales
en miembros inferiores. La hipertension arterial, la diabetes mellitus y la enfermedad arterial periférica son cau-
sas frecuentes de dafio microvascular y macrovascular. Un adecuado control tensional y metabélico reduce la
aparicion de lesiones isquémicas y Ulceras arteriales. En pacientes con insuficiencia venosa, el manejo integral
del riesgo cardiovascular mejora el retorno venoso y previene la evolucion hacia Ulceras venosas. La educacion
sanitaria en autocuidado, alimentacion saludable y ejercicio terapéutico es clave para evitar complicaciones.
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6. Demostracion practica

Video demostrativo del uso del WatchBP Home (Microlife):
https://youtu.be/aDnzzyPFyWk?si=44mCo-Z9VGY0Oebc_
Duracién: 1 min 34 s - Fuente: Canal oficial Microlife

7. Conclusiones

® El cribado cardiovascular sistematico en enfermeria mejora la deteccién temprana de HTA y fibrilacién auri-
cular.

® El WatchBP Home es una herramienta fiable, accesible y clinicamente validada.

® El control cardiovascular previene la aparicién de Ulceras venosas y arteriales en miembros inferiores.

® La enfermeria desempena un papel esencial en la promocién de la salud vascular y la continuidad asistencial.
8. Cita final

“Prevenir es la forma més noble de curar."— Hipocrates

Cribado vascular: primer paso en la valoracion
integral de la herida en el miembro inferior.

Sra. Maria Pilar Camarero Gomez

to a partir del apdsito sin conocer la etiologia es “empezar la casa por el tejado”. El cribado estructurado evita

ese sesgo y orienta decisiones seguras y eficaces. El acronimo HEIDI (Historia, Exploracidn, Investigaciones,
Diagnéstico e Implementacién) ofrece una secuencia clinica pedagogica y reproducible que guia la actuacién
enfermera desde la anamnesis hasta la implementacién del plan de cuidados.(1)

I avaloracion vascular es el primer paso en el abordaje de las heridas del miembro inferior. Iniciar el tratamien-

En la H de Historia, se investigan factores de riesgo cardiovascular, claudicacién, dolor en reposo, farmacos y de-
terminantes psicosociales que pueden interferir en la cicatrizacion (2). En E de Examen , la inspeccién documenta
color, temperatura, bordes, exudado y signos tréficos; y se palpan pulsos femoral, popliteo, tibial posterior y pedio,
con replecién capilar y test de Samuels para detectar isquemia dependiente de la posicion (3). El conocimiento
anatémico y hemodinamico facilita diferenciar patrones: arterial (bordes definidos, piel fria, dolor nocturno), veno-
so (bordes irregulares, edema, hiperpigmentacion), mixto (signos combinados), vasculitico (pUrpura/necrosis en
parches) y linfatico (signo de Stemmer, engrosamiento cutaneo). (2-4)

En | de Investigacién, la herramienta clave es el indice tobillo-brazo (ITB) para cribado de EAP y para estimar la
seguridad de la compresion. La espectrometria Doppler —ondas trifasicas/bifasicas/monofasicas— aporta infor-
macion funcional del flujo arterial y venoso, cuya interpretacién ha sido estandarizada por consenso internacional
entre las sociedades cientificas . Segun las guias y consensos actuales, un ITB 20,80 permite compresion modera-
da; 0,50-0,79 requiere precaucion y valoracion interdisciplinar; por debajo de 0,50 se prioriza derivacion vasculary
alivio de isquemia antes de comprimir. En venosa, la clasificacion CEAP y las recomendaciones ESVS 2022 estruc-
turan el diagnosticoy el tratamiento, incluyendo la eleccion adecuada de la compresion y abordaje del reflujo .(5,6)

El Diagnostico (D) integra hallazgos clinicos e instrumentales para etiquetar la causa real (arterial, venosa, mixta,
vasculitica o linfatica) y la | de Implementacidn alinea la intervencion hacia el abordaje etioldgico: descarga, com-
presién adecuada, derivacion vascular o tratamiento especifico.(7,8)

Desde la enfermeria, identificar correctamente la etiologia de la herida no es un tramite, sino una intervencion
sanitaria basada en ciencia. Cada diagndstico preciso evita tratamientos inadecuados, optimiza resultados y de-
vuelve al paciente no solo la funcionalidad, sino también la confianza en su recuperacion.

Palabras clave: cribado vascular; indice tobillo-brazo; enfermedad arterial periférica; insuficiencia venosa crénica;
enfermeria avanzada; diagnéstico diferencial; compresion.
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880/3. HIPERTENSION ARTERIAL SEVERA COMO GUIAEN
EL COMA, UN DATO QUE NOS DEBE ALERTAR

Autores:
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Villagran Sancho, D., Hernandez Ramos, F!

Centro de Trabajo:
(1) Médico Interno Residente de Neurologia. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.

Resumen:

Descripcion del caso

Presentamos el caso de un vardn de 71 afios con antecedentes personales de diabetes mellitus tipo 2 mal con-
trolada, dislipidemia y antecedentes familiares significativos de enfermedad cardiovascular. El paciente fue en-
contrado en su domicilio en estado de bajo nivel de conciencia tras haber presentado cefalea, mareo y debilidad
generalizada el dia anterior. A la llegada del equipo de emergencias extrahospitalarias, presentaba una crisis hi-
pertensiva severa (210/180 mmHg) e insuficiencia respiratoria aguda, con sospecha inicial de edema agudo de
pulmon. Se inicio tratamiento urgente con urapidilo, furosemida, morfina y oxigeno de alto flujo, siendo trasladado
de urgencia al hospital, donde fue intubado por compromiso neurolégico grave (Glasgow Coma Scale 7). En las
primeras 24 horas de ingreso en la unidad de cuidados intensivos, se intento retirar el soporte ventilatorio sin éxito,
observandose una incapacidad persistente para movilizar espontaneamente las extremidades, lo cual hizo sospe-
char afectacion neurolégica subyacente grave, por lo gque se realizé una ventana neuroloégica.

Exploracion y pruebas complementarias

En la exploracion neurologica, el paciente presentaba tetraplejia casi completa, Babinski bilateral, reflejos tron-
coencefalicos presentes, pupilas normorreactivas y nistagmo horizontal. Se realizé TC craneal urgente gue mos-
tré hipodensidad bulbar medial bilateral, y angio-TC que evidenci6é enfermedad ateromatosa significativa en la
arteria basilar, junto a hipoplasia de la arteria vertebral izquierda. La resonancia magnética craneal confirmd una
lesion isquémica aguda extensa y bilateral en el bulbo raquideo (aproximadamente 80% de la seccion axial supe-
rior), junto con lesiones isquémicas focales en otras regiones supratentoriales.

Juicio clinico

Se establecié como diagnostico principal un ictus isquémico bulbar paramedial bilateral, probablemente secun-
dario a oclusion aterotrombotica en el territorio de la arteria basilar, en el contexto de una hipertension arterial
severa no conocida previamente. El diagnéstico diferencial incluy6 inicialmente sindrome de encefalopatia pos-
terior reversible y mielinolisis central pontina, que fueron descartados por la distribucion anatémica y caracteris-
ticas de laimagen. La gravedad clinica del paciente, con tetraplejia y persistencia de nivel de conciencia reducido,
impidié la retirada del soporte ventilatorio. Ante la ausencia de mejoria neurologica y la extensién de las lesiones,
se consensu0 con la familia la limitacién del esfuerzo terapéutico y se consideré la donacién de érganos.

Comentario final

Este caso resalta la importancia de considerar un evento neurolégico agudo, como un ictus en territorio verte-
brobasilar, ante la presencia de una crisis hipertensiva severa acompanada de alteracién del nivel de conciencia.
La hipertension no solo puede ser un factor desencadenante, sino también una manifestacion de dano cerebral
agudo. El retraso diagnostico, inicialmente motivado por un enfoque respiratorio, pone en evidencia la necesidad
de exploraciones neuroldgicas exhaustivas en estos contextos. La neurcimagen avanzada —resonancia magnéti-
cay angio-TC— resulté esencial para el diagnostico definitivo. Asimismo, se subraya la relevancia del control de
factores modificables como la hipertension, dislipidemia y diabetes mellitus en la prevencion de eventos cerebro-
vasculares mayores. En pacientes con presentacién clinica atipica, una actitud proactiva ante signos neurolégicos
sutiles puede cambiar radicalmente el prondstico.
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Resumen:

Descripcion del caso

Mujer de 70 afios con antecedentes de hipertension arterial (HTA), dislipemia y aneurisma de arteria carétida dere-
cha de 6 x 6,4 mm. Fue derivada a la consulta de Medicina Interna debido a hipertension de dificil control, a pesar
de encontrarse en tratamiento con losartan/hidroclorotiazida 100/25 mg y doxazosina 2 mg/dia.

La paciente referia cifras persistentemente elevadas de presién arterial desde hacia aproximadamente un afio. No
presentaba sintomas respiratorios, cardiacos ni neurolégicos, y tampoco manifestaba claudicacion de miembros
superiores.

Exploracion y pruebas complementarias

En la exploracién fisica se evidenci6:
® Tensidn arterial: 158/80 mmHg en el brazo derecho y 115/85 mmHg en el brazo izquierdo.
® Pulsos del miembro superior izquierdo disminuidos respecto al lado derecho.
® El resto de la exploracién fue anodina

La marcada diferencia tensional entre ambos brazos, junto con la disminucion de pulsos en el miembro superior
izquierdo, orient6 a sospecha de estenosis de la arteria subclavia. Se solicité un angio-TC que confirmé la pre-
sencia de ateromatosis con estenosis moderada de corto trayecto, localizada a 12 mm del origen de la arteria
subclavia izquierda.

Juicio clinico
Se establecio6 el diagnostico de estenosis de la arteria subclavia izquierda asociada a hipertension resistente.
Dado que la paciente se encontraba asintomatica y no presentaba claudicacion ni sintomas neurolégicos, se opto

por un manejo conservador, centrado en el control estricto de los factores de riesgo cardiovascular, optimizacion
del tratamiento antihipertensivo y seguimiento clinico e imagenologico periodico

Comentario final

La hipertension arterial es una de las enfermedades crénicas mas frecuentes y constituye un factor de riesgo ma-
yor para eventos cardiovasculares, enfermedad renal crénica y accidente cerebrovascular. Aungue en la mayoria
de los casos se trata de hipertension esencial, entre un 5y 10% corresponde a hipertensién secundaria. Identificar
de manera temprana estas formas secundarias es crucial, ya que permite un tratamiento dirigido y previene com-
plicaciones a largo plazo.

El presente caso ilustra como la diferencia significativa de presion arterial entre ambos brazos constituye un sig-
no clinico clave y, a menudo, el primer indicio para sospechar esta entidad.

La hipertension resistente, definida como la persistencia de cifras elevadas a pesar de un tratamiento con al me-
nos tres farmacos (incluido un diurético), debe motivar siempre la bUsqueda de causas secundarias. En el caso de
la estenosis subclavia, el mecanismo fisiopatoldgico incluye la activacion del sistema renina-angiotensina-aldos-
terona, lo que contribuye a la elevacion de la presion arterial en el brazo contralateral a la lesion.

Cuando la estenosis es significativa, puede producirse un fendmeno de derivacion retroégrada del flujo a través de
la arteria vertebral, conocido como sindrome de robo subclavio, que se traduce en sintomas neurologicos o clau-
dicacion de miembro superior. Sin embargo, un nimero considerable de pacientes permanecen asintomaticos, lo
gue resalta aun mas la importancia de una exploracion fisica detallada y sistematica.

El diagn6stico debe confirmarse con estudios de imagen. Entre ellos, el angio-TC es especialmente Util, pues per-
mite evaluar con precision tanto la localizacién como la severidad de la estenosis. Otras modalidades de utilidad
incluyen la ecografia Doppler y la angiorresonancia magnética.
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El tratamiento debe individualizarse en funcion de la severidad de la estenosis y de la presencia de sintomas. En
pacientes asintomaticos o con sintomas leves, el manejo conservador basado en control estricto de factores de
riesgo cardiovascular, optimizacion del tratamiento farmacolégico y seguimiento periodico suele ser suficiente.
En cambio, la intervencién quirirgica o endovascular se reserva para estenosis graves o casos sintomaticos, con
el objetivo de restablecer el flujo sanguineo y prevenir complicaciones mayores.
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Resumen:

Descripcion del caso

Varon de 73 afos, bebedor ocasional y exfumador, con gammapatia monoclonal de bajo riesgo y estable, HTA de
larga evolucién, dislipemia, hiperuricemia y cardiopatia esclerohipertensiva. En tratamiento con olmesartan,
amlodipino e hidroclorotiazida.

Asociado al inicio de la toma de antagonista de los receptores de aldosterona Il (ARA ), presenta episodios repe-
tidos de diarrea y vomitos con deshidratacion grave, acidosis metabdlica, alteraciones hidroelectroliticas e insufi-
ciencia renal aguda, motivando multiples ingresos.

Exploracion y pruebas complementarias

Se realizd un estudio completo. La endoscopia digestiva alta mostré un pequefo anillo de Schatzki, sin estenosis
significativa, y una leve hernia de hiato. Las biopsias duodenales evidenciaron atrofia vellosa parcial junto con
linfocitosis intraepitelial (> 25 linfocitos/100 células), compatible con una enteropatia grado llIA Marsh-Oberhuber,
sin signos de enfermedad de Whipple, celiaquia ni depdésitos congéfilos. Tampoco procesos infecciosos ni neo-
plasias. La resonancia mostré cambios inflamatorios inespecificos en ileon proximal. Analiticamente, elastasa
pancreatica normal (5438 ug/g), calprotectina fecal (3017,9 pg/g) y cromogranina A (352 ng/mL) elevadas.

Juicio clinico
Descartadas otras causas junto con la relacion temporal con olmesartan, este se suspendio, observandose re-

solucién completa de la diarrea y mejoria nutricional en los meses posteriores. Se concluye como diagnéstico,
enteropatia asociada a olmesartan, recomendandose evitar ARA Il y ajustar el tratamiento antihipertensivo.

Comentario final

La enteropatia por olmesartan cursa con diarrea crénica, malabsorcion y atrofia vellosa. El principal diagnéstico
diferencial es la enfermedad celiaca, que cursa con diarrea y atrofia vellosa, pero con serologia positiva y res-
puesta a la dieta sin gluten, ausentes en este trastorno (5). También debe diferenciarse de la enteropatia autoin-
mune(presencia de autoanticuerpos y manifestaciones sistémicas) (9). De la enfermedad inflamatoria intestinal o
incluso de la enteropatia tropical y la inducida por farmacos como AINEs o inmunosupresores (5, 10).

Deben considerarse inmunodeficiencias como el déficit selectivo de IgA, e infecciones cronicas (giardiasis o VIH),
que precisan estudios especificos. La resolucién clinica e histolégica tras suspender el olmesartan es clave, con-
firmando la relacion causal y diferenciando esta entidad de otras patologias similares (9).

Aunque olmesartan es un antihipertensivo eficaz y seguro. Debe sospecharse enteropatia ante sintomas digesti-
vos persistentes, ya que su deteccion precoz previene hospitalizaciones y complicaciones potencialmente graves.
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Resumen:

Descripcion del caso

Mujer de 39 afios con antecedentes de hipertension arterial diagnosticada durante el embarazo en 2021, obesidad,
dislipemia, prediabetesy tratamiento con multiples farmacos antihipertensivos. Seguida en consulta de Medicina
interna por sospecha de hipertension secundaria debido a la dificultad de control tensional, caracterizada por
oscilaciones extremas entre cifras muy elevadas (200/110 mmHg, con cefalea intensa y mareos) y episodios de
hipotension sintomatica (80/50 mmHg).

Exploracion y pruebas complementarias

Entre los estudios iniciales se realizaron determinaciones hormonales, con cociente aldosterona/renina normal.
Sin embargo, los niveles de normetanefrina aparecieron repetidamente elevados de forma significativa en orina
y plasma:

« Julio 2024: normetanefrinas en orina de 24h de 9729 pg, metoxitiramina 1635
» Agosto 2024: normetanefrina plasmatica >2000 pg/mL, metanefrina normal
« Abril 2025: persistencia de normetanefrina plasmatica >2000

Este hallazgo se repitié de manera consistente en varias determinaciones, independientemente de la medicacion
concomitante.

En cuanto a las pruebas de imagen, un TAC abdominopélvico mostro inicialmente formaciones quisticas ovaricas,
sin masas suprarrenales. La gammagrafia con MIBG (junio 2024) fue negativa, al igual que la ecografia cervical y
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el eco-doppler renal. La RM pélvica (agosto 2024) evidencié una tumoracion sélida fibrosa de 36x46 mm en ovario
izquierdo, acompafada de un endometrioma de 31 mm.

En septiembre 2024, la paciente ingreso en ginecologia por un cuadro de enfermedad inflamatoria pélvica, iden-
tificAndose ademas una masa anexial izquierda que motivo la inclusion en lista de espera quirdrgica. En marzo
2025 fue intervenida mediante salpingooforectomia izquierda laparoscopica. La anatomia patolégica mostro uni-
camente un quiste endometridsico y foliculos quisticos, sin evidencia de lesion neuroendocrina.

Tras la cirugia, persistieron la clinica y los hallazgos bioquimicos: normetanefrina plasmatica >2000 pg/mL en
abril 2025. La gammagrafia con octredtido (mayo 2025) mostré captacion patoldgica en la region anexial izquierda.
El PET-DOPA (julio 2025) confirmé la presencia de una masa parauterina izquierda de 25 mm con elevada capta-
cién metabdlica (SUVmax 185.5), compatible con paraganglioma pélvico funcionante.

Durante todo este periodo, el control de la tensién arterial fue complejo, precisando multiples ajustes farmaco-
l6gicos. Se utilizé bloqueo alfa con doxazosina y, posteriormente, lanredtido tras demostrarse expresion de re-
ceptores de somatostatina, lo que permitido mejorar el perfil tensional. Actualmente, la paciente permanece en
seguimiento estrecho y pendiente de nueva cirugia con abordaje retroperitoneal para reseccién de la lesion.

Juicio clinico
Paraganglioma pélvico funcionante en paciente con hipertensién refractaria y oscilaciones tensionales extremas.

Comentario final

Este caso ilustra la dificultad diagnostica de los paragangliomas pélvicos, especialmente cuando coexisten con
patologia ginecolégica, lo que puede llevar a cirugias no resolutivas. La persistencia de normetanefrinas elevadas
obligd a continuar la evaluacién, destacando que estos marcadores son sensibles incluso en ausencia de hallaz-
gos radioldgicos iniciales. La gammagrafia con MIBG puede ser negativa en tumores extraadrenales o pequenos,
mientras que el PET-DOPA permiti6 localizar la masa.

El control tensional fue complejo, con crisis hipertensivas e hipotension, y mejord con bloqueo alfa y analogos
de somatostatina. Aunque la cirugia completa sigue siendo la opcion de eleccidn, estos analogos son Utiles en
tumores no resecables. Este caso subraya la importancia de un enfoque multidisciplinary la necesidad de sospe-
char PPGL ante hipertensidn refractaria con oscilaciones extremas y bioquimica persistente. Los paragangliomas
pélvicos son una causa rara pero significativa de hipertension secundaria, y la combinacién de marcadores bioqui-
micos y técnicas de imagen funcional es clave para un diagnoéstico y manejo adecuados.
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Resumen:

Descripcion del caso
Antecedentes personales

HTA y aneurisma aortico calcificado

Paciente varéon de 51afnos con los antecedentes previamente descritos que es trasladado al servicio de Urgencias
por episodios de repeticion de pérdida del conocimiento. Como antecedente reciente, sus familiares refieren que
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desde hace pocos dias toma irbesartan de 300 mg por la mafiana, tras modificacion del tratamiento al objetivar su
médico de familia mal control de cifras tensionales en consulta.

Refieren sus familiares que los episodios duran aproximadamente de tres a cuatro minutos y el paciente aqueja
previamente nduseas, sudoracion profusay visién borrosa binocular. Ocasionalmente presenta movimientos toni-
co-clonicos de las cuatro extremidades durante el episodio, del que se recupera “ad integrum” en pocos segundos,
sin cefalea ni confusién posteriores. No presenta cianosis ni mordedura lateral de lengua durante los episodios,
gue suelen desencadenarse al hacer algun esfuerzo o levantarse rapidamente. En una ocasién, lograron medir la
tension arterial durante la pérdida de conciencia, con cifras en torno a 110/80 mmHg.

Durante la consulta, el paciente refiere igualmente un episodio aislado de pérdida brusca y completa de la vision
del ojo derecho, indoloray parcialmente autolimitada en pocos minutos, con leve déficit visual residual. Niega otra
sintomatologia compatible con posible focalidad neurolégica durante los eventos, cefalea o clinica sistémica.

Exploracion y pruebas complementarias
No alodinia ni ingurgitacion vascular en arterias temporales.
Murmullo vesicular conservado sin ruidos sobreafadidos. Soplo sistolico en foco aoértico y tonos cardiacos ritmi-
cos. Soplo sistélico en ambas car6tidas.
Abdomen anodino, sin signos de peritonismo, masas ni megalias.
Sin edema ni signos de trombosis venosa en miembros inferiores.
No focalidad neurolégica.
Agudeza visual del ojo derecho en 0.8 y 1en ojo izquierdo. Embolismos célcicos en retina derecha, con leve palidez
respecto a la retina del ojo izquierdo.
® Analitica con RFA en rango.
® TC de craneo sin contraste: sin hallazgos de patologia intracraneal aguda.
® Ecografia-Doppler de troncos supra-aorticos (TSA) y transcraneal: oclusion de cardtidas comunes con meca-
nismo de compensacion vertebrobasilar.

® Angio-TC de TSA, abdomen y pelvis: dilatacién y calificacién de carétidas comunes, con estenosis multiples y
afectacion extensa limitada hasta la bifurcacion.. Ateromatosis calcica de aorta descendente y mesentérica
superior.

Juicio clinico
Sincopes de repeticion de origen hemodinamico secundarios a oclusion bilateral de car6tidas comunes e hipoper-
fusién cerebral y multiples embolismos calcicos retinianos de presumible origen arterio-arterial.

Comentario final

En este caso clinico, la etiologia confirmada de amaurosis fugax fue una embolia calcica arterio-arterial segin
el estudio oftalmolégico y los hallazgos en la ecografia Doppler de TSA, por lo que inicialmente habria indicacién
de optimizacion en el control de factores de riesgo cardiovascular, incluyendo fundamentalmente la glucemia,
lipidosy lipoproteinasy tensién arterial. Sin embargo, el control estricto de la tensién arterial suponia un problema
en nuestro paciente al aumentar claramente el riesgo de sincopes por hipoperfusion (que motivaron de hecho su
consulta en Urgencias).

La hipertensién arterial leve seria paradoéjicamente, en este caso de posible arteriosclerosis atipica de Méncke-
berg, una forma de disminuir el impacto de la enfermedad, facilitando la perfusién cerebral a través de otras rutas.
De esta forma, queda reflejada la importancia de individualizar el tratamiento.
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Resumen:

Introduccion

En el afo 2024, la primera causa de muerte en Espana fue la cardiopatia isquémica (26.851), y la tercera las enfer-
medades cerebrovasculares (22.786). Debido a ello, es importante estudiar las causas de estas enfermedadesy los
factores de riesgo cardiovascular asociados. Hay algunos factores de riesgo muy establecidos como la obesidad,
la diabetes y el tabaco, pero otros estan menos estudiados, como la enfermedad renal y la albuminuria. Recien-
temente se ha sugerido establecer una subdivision en el grupo Al de la albuminuria de la KDIGO para establecer
mejor el riesgo cardiovascular.

Objetivos
Investigar la enfermedad renal cronica (ERC) en pacientes que han sufrido eventos isquémicos. Valorar en estos
pacientes el estadio KDIGO segUn su ACR posterior al evento y justificar la subdivision del grupo Al.

Métodos

Estudio observacional de cohortes retrospectivo en un total de 33.905 pacientes los cuales tenian realizada al me-
nos una analitica en el afio 2024. De este grupo 757 habian padecido al menos un evento isquémico cardiovascular
entre 2021y junio de 2023. De estos, se ha calculado el ACR de 11014 pacientesy se ha comprobado la relacién entre
su estadio segun KDIGO con la division de ACR A1, A2 y A3y la presencia de evento isquémico y se ha comparado
con la misma poblacidn, pero usando la division A1 (Ala/Alb donde Ala <10mg/g y Alb es 10 - <30mg/g), A2 y A3.

Resultados

Al dividir A1, se observa un gradiente Ala < Alb < A2/A3 en varios estadios G (especialmente G1-G3b), lo que refuer-
za que Alb concentra mas pacientes con eventos que Ala. La version agregada (A1) pierde ese detalle y promedia
riesgos distintos dentro del mismo G. Para esto se han usado un conjunto de andlisis descriptivos e inferenciales
calculando la proporcion de pacientes con evento isquémico dentro de cada grupo KDIGO G x A, en varios estadios
G (G1-G3b), ATb mostroé mayor tasa que Ala, evidenciando la existencia de un gradiente. Se han realizado tablas de
contingencia enfrentando la ACR con los eventos isquémicos y se ha calculado el test de chi cuadrado de Pearson
para evaluar si existe asociacion entre categoria de albuminuria y la presencia de evento isquémico y si la version
subdividida mejoraba la estadificacién; ambos p-valores fueron muy pequefos; el esquema subdividido mostré
asociacion ligeramente mas fuerte (p menor), indicando que Ala/Alb afnade informacion. Posteriormente dentro
de cada estadio G, se ha comparado A2+A3 frente a A1 combinado, y por separado frente a Alay Alb. En G1-G3b, las
OR frente a Ala fueron sistematicamente mas altas que frente a Alb, sugiriendo el gradiente Ala < Alb < A2/A3. En
G4-G5 no se pudo hacer un calculo

adecuado por escaso nUmero de pacientes en dichos estadios.
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Conclusiones

En nuestra poblacion queda demostrado que los pacientes que han padecido un evento isquémico, presentan
niveles de albuminuria mas altos. La subdivision del grupo Al en Alay Alb esta justificado porque mejora la estra-
tificacion del riesgo en este grupo de poblacion.
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Resumen:

Descripcion del caso

Mujer de 15 afios. Sin antecedentes familiares de interés. No alergias medicamentosas conocidas ni antecedentes
médicos de interés. Consulta en urgencias por presion arterial elevada. Niega consumo de medicamentos, alco-
hol, tabaco u otras drogas. Niega consumo de regaliz. No cefalea. No dolor toracico. No alteraciones urinarias.
Niega otra clinica asociada.

Exploracion y pruebas complementarias
Exploracion fisica: 1° toma PA 177/92 mmHg 2° toma PA 167/89 mmHg 3° toma PA 170/90 mmHg
Apariencia general buena. Normohidratada. Pulsos simétricos. Auscultacion CP: tonos ritmicos, soplo sistolico en
foco mitral V/VI. Abdomen blando depresible, no doloroso, se ausculta soplo a nivel periumbilical inferior derecho.
No edemas y no asimetria de extremidades.
® Analitica de sangre y orina:
B Funcion renal conservada: Creatinina sérica 0,66 mg/dl orina sin proteinuria ni sedimento activo
M ones en rango
M Funcion tiroidea en rango
B Hormona paratiroidea en rango
B Cociente aldosterona/actividad de renina plasmatica en rango
M Metanefrinas en rango
B Hemograma sin alteraciones

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

® Radiografia de térax: senos costofrénicos libres, sin consolidaciones parenquimatosas

® Ecografia de abdomen: Destaca en arterias intrarrenales de mesorifién, polos inferior y superior de ambos
rifones vascularizacion simétrica con curvas Doppler-pulsado caracterizadas por patrén de onda patolégico
tipo parvus et tardus. Los valores en el estudio espectral a nivel de las arterias segmentarias y arcuatas estan
disminuidas, obteniendo indices de resistencia (IR) globales en torno a 0,5 bilateralmente (disminuidos).

® Hallazgos sugestivos de parametros indirectos de posible estenosis de la arteria renal.

® Angio-TAC de abdomen: Exploracion sin alteraciones significativas

® Ecocardiograma: valvula adrtica bicuspide. Insuficiencia a6rtica moderada. Funcion biventricular conservada.

® Angio-TAC de arteria aorta: Estenosis critica en istmo ao6rtico con pequefa dilatacion post estenética de 18
mm y flujo dentro de la normalidad en aorta descendente a través de colaterales. Gran colateralidad arterial a
través de ramas intercostales y arterias mamarias internas. Aorta abdominal de calibre normal, sin imagenes
de estenosis o dilataciones.

Juicio clinico
Hipertension arterial secundaria a coartacion de aorta

Comentario final

La coartacion de aorta es una enfermedad cardiaca congénita que consiste en un estrechamiento de la aorta
descendente clasicamente localizada en la insercion del ductus arteriosus, distal a la arteria subclavia izquierda.

El diagnostico puede retrasarse hasta la adolescencia, porque la mayoria de los pacientes estan asintomaticos.
Puede aparecer dolor toracico, frialdad en las extremidades y claudicacién con el ejercicio fisico.

A la exploracién de puede observar aumento de PA en los miembros superiores y disminucion de PA en miembros
inferiores. Puede haber asimetrias de pulsos.

El diagnodstico de confirmacion se lleva a cabo con ecocardiografia y angio-TC toraco-abdominal. El tratamiento
es fundamentalmente quirdrgico con angioplastia o cirugia convencional
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En el caso de nuestra paciente, por su edad, ausencia de obesidad, de antecedentes familiares de HTA y ausencia
de otros factores de riesgo cardiovascular, se pensoé inicialmente en una causa secundaria. Por su edad y ausen-
cia de marcadores de dafo renal, se orienté inicialmente para descarta la displasia fibromuscular, por lo que se
solicité una ecografia Doppler de abdomen y un angioTAC de abdomen. Inicialmente la ecografia parecia indicar
alteraciones de flujo a nivel de las arterias renales, sin embargo, esto se descartd con un angioTAC sin alteracio-
nes. Posteriormente para continuar con el estudio de nuestra paciente se solicité un ecocardiograma, donde se
observaron signos indirectos de coartacion de aorta, que finalmente se confirma con en angioTAC de aorta.
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Resumen:

Descripcion del caso

Varén de 49 afios que acude a consulta por disminucion subita de la agudeza visual. Antecedentes personales:
bebedor ocasional, sobrepeso, sin otros factores de riesgo cardiovascular (FRCV). Antecedentes familiares: madre
fallecida a los 69 afos por cardiopatia isquémica y hermano con infarto agudo de miocardio (IAM) a los 30 afios.

Exploracion y pruebas complementarias

indice de masa corporal: 26,5; Tension arterial: 120/75 mmHg; Auscultacion cardiopulmonar: normal. No edema en
miembros inferiores. Agudeza visual: escotoma a nivel periférico (a las 6 h) de ojo izquierdo. Derivacién a Oftal-
mologia, siendo estudiado mediante resonancia magnética (RMN) de 6rbita, encontrando hallazgos compatibles
con neuropatia 6ptica isquémica anterior no arteritica (NOIANA). Ante los hallazgos y la falta de FRCV se solicitan:
Analitica de sangre: destacan hemograma y coagulacion normales, acido Urico (7,9 mg/dL), colesterol (103 mg/
dL), LDL (64 mg/dL), triglicéridos (102 mg/dL), hemoglobina glicosilada (5,3 %) y anticuerpos antinucleares (in-
munofluorescencia indirecta > 1/1280; patrén moteado fino). Resto de estudio inmunolégico a expensas de recibir
resultado. ECG: ritmo sinusal a 90 lpm. Hemibloqueo anterior izquierdo. No alteraciones de la repolarizacién. Ra-
diografia de térax: sin alteraciones destacables. Antes de recibir todos los datos analiticos, acude a urgencias por
presentar dolor precordial, objetivandose IAM sin elevacion del ST (IAMSEST) en cara inferior con una lesién severa
en arteria coronaria circunfleja distal y siendo tratado mediante angioplastia con balén.

Durante el ingreso recibe los resultados analiticos restantes salvo el anticoagulante lOpico: Anti SS-A/Ro >= 240
U/mL y Anti SS-B/La >= 320 U/mL), asi como anticuerpos anti Cardiolipina IgG (56 GPL-U/mL), IgM (21 MPL-U/mL),
anti Beta-2-Glicoproteina 11gG (30 U/mL) e IgM (34 U/mL). Resto de estudio inmunolégico normal.
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Se deriva a Hematologia para completar estudio de Sindrome Antifosfolipido (SAF).

Actualmente en tratamiento con Sintrom 4mg 20 mg, Atorvastatina 80mg, Acido Acetilsalicilico 100mg y Ticagrelor 90mg.
Juicio clinico

NOIANA, IAMSEST en cara inferior y SAF.

Comentario final

El caso destaca la importancia de una evaluacion temprana y exhaustiva de los FRCV en pacientes jovenes con
eventos vasculares graves, incluso sin los factores de riesgo clasicos. La deteccion precoz de estos factores, me-
diante sospecha clinicay estudios inmunoldégicos, es clave para el diagnéstico y la prevencion de futuros trombos,
asi como para iniciar un tratamiento adecuado. Ademas, la presencia de autoanticuerpos sugiere una enfermedad
autoinmune, lo que subraya la necesidad de un enfoque multidisciplinario. El SAF se vincula tanto a la NOIANA
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como al IAM del paciente, dado que ambos pueden ser causados por la hipercoagulabilidad mediada por los au-
toanticuerpos.
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Resumen:

Descripcion del caso

Varon de 30 afnos que acude a consulta en 2013 con analitica de su empresa. Destacando proteinuria (30 mg/L), hi-
pertrigliceridemia (527 mg/dL), glucemia (108 mg/dL) e hiperuricemia (9,5 mg/dL). Buenos controles tensionales.

Antecedentes personales: hiperuricemia asintomatica, hipertrigliceridemia, obesidad y sedentarismo. Fumador de
1,5 paguetes/dia. No bebedor. Intervencion quirtrgica de fractura mandibular.

Antecedentes familiares: padre con hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e infarto agudo de
miocardio (IAM) a los 60 afios; Madre con HTA, DM2 e ictus isquémico; Hermano que sufrié IAM con 42 afos sin
factores de riesgo cardiovascular (FRCV) asociados; Primo paterno con IAM a los 35 afios.

Exploracion y pruebas complementarias

Auscultacion cardio pulmonar: normal. Sin edemas en miembros inferiores. indice de masa muscular (IMC): va en
aumento desde 34,2-36,51.

Analitica inicial: hemograma y bioguimica normales salvo acido Urico (7,4 mg/dL) y triglicéridos (417 mg/dL). En
orina destacan albUmina (90,1 mg/g) y cociente albUmina/creatinina (214,2 mg/g).

Se deriva a Nefrologia, siendo diagnosticado de microalbuminuria con funcion renal normal y dado de alta sin
realizar mas estudios. Aconsejan tratamiento con Irbesartan 150 mg y control de FRCV.

El paciente, poco cumplidor, consulta a los tres afios. No habiendo tomado tratamiento. Con cifras tensionales
elevadas (150/95 mmHg) y abandono de habito tabaquico.

Se insta a seguir tomando su tratamiento habitual, realizandose diversos estudios complementarios a lo
largo de 12 afios.

Evolucién analitica: glucemia (230-250 mg/dL) acido Urico (9,6-7,6 mg/dL), colesterol (201-126 mg/dL), HDL (17-26
mg/dL), LDL (106-52 mg/dL), triglicéridos (419-628 mg/dL), hemoglobina glicosilada (6,7-8,4%) y cociente albu-
mina/creatinina (96,69-29,73 mg/g). Electrocardiograma: ritmo sinusal, repolarizacion normal, 65 lpm, QRS estre-
chos, PR normales. Eje normal. Automedicion de presion arterial (AMPA) durante una semana: media sistélica >
150 mmHg y diastélica > 90 mmHg. Retinografia: normal.

Es derivado a Cardiologia para estudio por su alto riesgo cardiovascular. Alli le realizan otras pruebas comple-
mentarias. Ecocardiograma: sin hallazgos patolégicos. Ergometria: negativa. Nivel de esfuerzo de 84%. Compor-
tamiento tensional hipertensivo (214/84) con capacidad funcional buena. El paciente sigue presentando mala ad-
herencia al tratamiento y deja de acudir a numerosos controles de enfermeria y medicina de familia.

Alolargo de estos afos, se ha tenido que ir reajustando su tratamiento por malos controles tensionalesy glucémi-
cos siendo en la actualidad ARAII + IECAs+ Diuréticos para HTA; Metformina + iSGLT2 + GLP1+ Insulina tipo Glargina
para la glucemia y estatina + fibratos para control de triglicéridos. Se insiste en realizar el tratamiento y se dan
recomendaciones higiénico-dietéticas, sin su cumplimiento las perspectivas de futuro son complicadas para el
paciente desde el punto de vista cardiovascular.
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Juicio clinico
Sindrome cardiometabélico (HTA, DM2, hipertrigliceridemia, obesidad y proteinuria) e Hiperuricemia.

Comentario final

El caso subraya la relevancia de la deteccion y estudio precoz de la proteinuria como marcador inicial de dafio
renal y cardiovascular en pacientes jovenes con multiples factores de riesgo. La identificacién temprana de mi-
croalbuminuria permite instaurar medidas preventivasy terapéuticas dirigidas a frenar la progresién del sindrome
cardiometabolico y reducir el riesgo de complicaciones mayores, reforzando la necesidad de un seguimiento es-
trecho y un abordaje integral desde fases iniciales.
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Resumen:

Introduccion

La hipertension arterial resistente (HTAr) se define como la imposibilidad de alcanzar cifras tensionales por debajo
de 140/90 mmHg pese al uso de tres o mas farmacos antihipertensivos, incluyendo un diurético a dosis 6ptimas.
Este perfil conlleva un alto riesgo cardiovascular y un pronéstico desfavorable. La denervacidon renal (DR) se ha
consolidado como una estrategia intervencionista dirigida a modular la actividad simpatica renal. Presentamos la
experiencia de una unidad especializada en el tratamiento de pacientes con HTAr sometidos a DR, analizando la
evolucion de la presion arterial y la funcion renal a lo largo del seguimiento.

Objetivos

1) Evaluar la eficacia de la DR en la reduccion sostenida de la presion arterial sistolica (PAS) y diastélica (PAD).
2) Analizar la seguridad renal a medio plazo.

3) Identificar predictores clinicos de buena respuesta al procedimiento.

Métodos

Se realizd un estudio observacional prospectivo en 51 pacientes consecutivos con HTAr remitidos a una unidad
multidisciplinar especializada entre 2020 y 2024. Se recogieron datos demograficos, antecedentes clinicos, co-
morbilidades y tratamiento antihipertensivo. La presion arterial se evalué mediante medicién en consulta y moni-
torizacion ambulatoria de 24 horas alinicio del estudio y a los 24 meses de seguimiento. Se analizaron los cambios
en PAS y PAD, filtrado glomerular (FG) y nUmero de farmacos antihipertensivos. Para ello, se aplicaron modelos de
regresion lineal mixta bivariados y multivariados, ajustando por edad, sexo, indice de masa corporal (IMC), diabetes
mellitus, dislipemia y tabaquismo activo. Los resultados se expresaron como medias + desviacion estandar o me-
dianas (rango intercuartilico), y se consider¢ significativo un valor de p < 0,05.

Resultados

La mediana de edad fue de 59 afos (rango 42-76), con predominio masculino (58 %). El 84 % presentaba dislipemia,
el 41% diabetes y el 36 % tabaquismo activo.
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Presion arterial:
® PAS: descenso medio de —12,3 mmHg a 24 meses (p < 0,001).
® PAD: reduccion de =5,1 mmHg a 24 meses (p = 0,01).
® El efecto fue independiente de sexo, IMC, diabetes o tabaquismo.
Funcién renal:
® FG medio basal: 72 ml/min/1,73 m2
® Descenso de =55 ml/min/1,73 m? a 24 meses (p = 0,02), sin repercusion clinica ni necesidad de dialisis.
Tratamiento farmacolégico:
® Disminucion media de 0,7 farmacos antihipertensivos a los 24 meses (p < 0,05).
Predictores de respuesta:

® Edad =50 afios se asocid de forma independiente con mayor probabilidad de éxito (OR 8,9; IC 95 % 1,7-47,5; p =
0,01).

® No se encontraron asociaciones significativas con IMC, sexo, diabetes, dislipemia ni tabaguismo.
Seguridad:
® Sin complicaciones mayores relacionadas con el procedimiento.

Conclusiones

En esta cohorte real, la DR consiguié una reduccion sostenida de la presion arterial y una disminucion del nUmero
de farmacos necesarios, con un perfil de seguridad favorable y un minimo impacto en la funcion renal a dos afios.
La edad =50 aflos emergié como predictor de mejor respuesta, posiblemente por una mayor activacion simpatica
en este grupo. Estos resultados respaldan la DR como estrategia eficaz y segura en el manejo de la hipertension
resistente dentro de unidades especializadas.

880/21. MANEJO MULTIDISCIPLINAR EN EL TRATAMIEN-
TO DE LA ELASTINOPATIA GENETICA GRAVE

Autores:
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(1) Residente de 4° afo de Medicina Interna. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada, (2) Residente.
HUVN. Granada, (3) FEA Medicina Interna. HUVN. Granada, (4) FEA Pediatria. HUVN. Granada

Resumen:

Descripcion del caso

Paciente mujer nacida en enero de 2021, hija de padre con estenosis aértica supravalvular portador en hetero-
cigosis de la mutacién p.Leu14Serfs108* del gen ELN y variante en FBN1, con multiples familiares afectados y
una hermana fallecida a los tres afos por la misma patologia. Durante el cribado neonatal no present6 cianosis
ni dificultad respiratoria. A la auscultacion se objetivo soplo sistélico 1lI/VI en mesocardio y foco pulmonar con
irradiacion. El estudio ecocardiografico inicial mostrd estenosis supravalvular aértica leve (gradiente 14 mmHg),
estenosis valvular pulmonar leve (gradiente pico 37 mmHg), ductus arterioso permeable de 2 mmy foramen oval
permeable. Fue dada de alta con seguimiento en consultas externas.

Exploracion y pruebas complementarias

En sucesivas revisiones, se objetivo progresion de la enfermedad con hipoplasia de aorta ascendente y gradiente
turbulento de hasta 130 mmHg en aorta descendente, asi como hipoplasia leve de ambas arterias pulmonares. An-
gio-TC confirmo estenosis supravalvular adrtica tubular extensa y estenosis difusa de arteria pulmonar principal y
ramas. El test genético confirm6 la mutacién patogénica p.Leu14Serfs108* en heterocigosis del gen ELN, hallazgo
ya descrito en la literatura y con efecto patogénico demostrado.

Juicio clinico
Con el conjunto de hallazgos, se establecio el diagnostico de elastinopatia genética grave por mutacion en ELN,
con afectacion difusa de la aorta y arterias pulmonares.
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Comentario final

La paciente permanecia asintomatica, pero los gradientes transvalvulares aumentaban progresivamente y se de-
tecto hipertrofia biventricular. En sesion multidisciplinar (cardiologia pediatrica, nefrologia pediatrica e internistas
especialistas en riesgo cardiovascular) se concluyd que no era candidata a cirugia por la extension difusa de la en-
fermedad. Dada la evolucion familiar adversa y la progresion hemodinamica, se valor6 tratamiento experimental
con inhibidores de mTOR. Las elastinopatias son enfermedades raras del tejido conectivo debidas a mutaciones
en el gen ELN, con fenotipo cardiovascular grave. La mutacion p.Leu14Serfs108* produce proteinas truncadas que
ejercen un efecto dominante negativo sobre la formacién de fibras elasticas, condicionando hipoplasia y esteno-
sis arterial progresiva. En ausencia de alternativas quirUrgicas, se autoriz6 el uso compasivo de Everolimus, un
inhibidor de mTOR que ha mostrado, en modelos animales, capacidad para frenar la proliferacion del misculo liso
vascular y la progresion de estenosis. La paciente present6 buena tolerancia y contin0a asintomatica tras un afio
de tratamiento, pendiente de angio-TC de control. Este caso ilustra la necesidad de estrategias innovadoras en
elastinopatias graves. Aunque el uso de inhibidores de mTOR constituye una alternativa prometedora, su eficaciay
seguridad a largo plazo requieren confirmacién mediante ensayos clinicos. Asimismo, el manejo de estos pacien-
tes debe ser multidisciplinar, incorporando la vision de especialistas en riesgo cardiovascular, pediatria y genética
clinica para optimizar la evaluacion del beneficio-riesgo y el seguimiento evolutivo.
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Resumen:

Descripcion del caso

Paciente mujer de 28 afios, no fumadora, hipertensa y con antecedente de migrafa con aura. A las ocho semanas
de su primera gestacion presenté episodio brusco de hipoestesia, ataxia sensitiva izquierda, alteracién del lengua-
je y cefalea bifrontal. No otros antecedentes de interés. Hasta entonces habia mantenido controles tensionales
estables en domicilio bajo tratamiento con enalapril 10 mg.

Exploracion y pruebas complementarias

Cifras tensionales de 140/100 mmHg a su llegada. Tras persistencia de clinica con tensiones corregidas y realiza-
cion de TC normal, se realizd RM cerebral que identifico infarto lacunar taldmico izquierdo. Se realizaron ECG, Hol-
ter y estudio de trombofilia normales. El estudio neurosonolégico mostré paso derecha-izquierda, confirmandose
foramen oval permeable (FOP) en la ecografia transesofégica.

Se realizo cierre percutaneo y tratamiento antiagregante (doble inicialmente, continuando con AAS 100 mg/dia indefinido).
Juicio clinico

Entre los diagnosticos diferenciales esta el infarto lacunar por enfermedad de pequefo vaso, relacionado con hi-
pertensién, y el ictus migrainoso, mas frecuente en pacientes con migrafa con aura y localizacion posterior. Debe
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considerarse la embolia paradojica por FOP, especialmente en el embarazo, dado el estado protrombético y los
cambios hemodindmicos.

También se incluyen la trombosis venosa cerebral, que puede debutar con cefalea y focalidad, y complicaciones obs-
tétricas como la preeclampsia o eclampsia. En presentaciones atipicas debe sospecharse vasculitis primaria del SNC.

La mayoria de ictus criptogénicos se relacionan con un mecanismo embolico, por lo que se requiere estudio ana-
litico, trombofilias, ECG, Holter, RM y ecocardiograma con burbujas. En este caso, la conclusion fue un infarto
talamico izquierdo de perfil posterior, probablemente secundario a embolia paradojica asociada a FOP.

Comentario final

El foramen oval permeable aumenta el riesgo de ictus criptogénico, particularmente en mujeres jovenes con mi-
grafia con aura. Implica el paso de un trombo venoso al sistema arterial cerebral a través del mismo favorecido
por los estados de hipercoagulabilidad y cambios hemodindmicos propios del embarazo, que constituye de por si
un periodo vulnerable para eventos cerebrovasculares (4,5). Tanto la hipertensién como la migrafia incrementan
el riesgo vascular.

El diagnéstico causal entre FOP e ictus exige descartar otras fuentes embélicas, demostrar el cortocircuito dere-
cha-izquierday la ausencia de factores ateroscleréticos, especialmente en mujeres jovenes. El tratamiento inicial
se basa en acido acetilsalicilico como prevencion secundaria, anticoagulando aquellos casos con trombosis veno-
sa asociada. El cierre percutaneo del FOP se plantea valorando riesgo de recurrencia y anatomia del defecto, y se
realiza habitualmente tras el embarazo por cuestiones de seguridad fetal. Tanto el prondstico neuroldégico como
obstétrico suelen ser favorables.
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880/24. TENDENCIAS DE MORTALIDAD PREMATURA (MP)
POR INSUFICIENCIA CARDIACA (IC) EN ANDAL
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Resumen:

Introduccion

La IC es un grave problema en Espafa, con prevalencias del 5%-6,8% y prondstico desfavorable. La TMP seria una
media ponderada de tasas especificas de mortalidad por edad en la poblacion <75 afios, cuya ponderacién es la pro-
porcion de poblacién en cada grupo de edad (hasta 75 afios) de la poblacién estandar siendo posible comparar sus
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riesgos de mortalidad sin que las diferencias se deban a la diferente estructura por edad. Se observan diferencias
geogréaficas en la MP, con un patrén norte-sur. Un estudio previo (1) mostré para el periodo 1999-2013 un descenso
generalizado de la MP por IC, mas pronunciado en mujeres, existiendo disparidades entre comunidades autonomas

Objetivos

1.Conocer la evolucion de la tasa de MP por IC en Espafay en Andalucia desde 1999 hasta 2023 (datos disponibles).
2. ldentificar si existe una tendencia lineal. 3. Calcular el % de cambio medio anual en la MP en periodos identifi-
cados de interés.

Métodos

Fuente: Ministerio de Sanidad. Mortalidad por causa de muerte (2). Condiciones seleccion: Capitulo: 09. (100-199)
ENFERMEDADES DEL SISTEMA CIRCULATORIO; Seccién: (130-152) OTRAS FORMAS DE ENFERMEDAD DEL CORA-
ZON:; Categoria: 150 INSUFICIENCIA CARDIACA. Analisis: Excel y RStudio 4.3.0; Descriptivos de variables numéricas;
Evaluacion de series temporales por regresion lineal; Comparaciones t de Student (datos independientes) o Man-
nWhitney; intervalo de confianza para medias por bootstrap.

Resultados

De 1999 a 2023 se observa un descenso lineal de la MP por IC en Espafia y Andalucia, siendo las Tasas Medias de
MP de 5,59 (IC 95% 5,14639 a 6,06661) en Espanay 7,5692 en Andalucia, (IC 95% 6,51228 a 8,52643). De 2013 a 2023 se
pierde la linealidad, con tasas medias de 4,63 (IC 95% de 4,4173 a 4,8355) en Espanay 5,1664 (IC 95% 4,2899 a 6,1001)
en Andalucia. El cambio medio anual de la tasa de MP 1999- 2023 en Espafa fue -2.33% y en Andalucia -4.54%.
Para 2013-2023, Espafa tuvo un 1.14% y Andalucia un -4.89%.

Conclusiones

La MP por IC en Andaluciay en Espafia muestra un descenso significativo en el periodo estudiado, mas marcado en
la comunidad andaluza en el Ultimo decenio que en el nacional. La prevencion primaria y secundaria en >75 afios
es clave para reducir eventos cardiovasculares y, por ende, la MP por IC. Estrategias multidisciplinarias basadas
en deteccion precoz de factores de riesgo y tratamientos personalizados y dirigidas a consolidar estas tendencias
son necesarias para especialistas y primarias interesados en riesgo vascular, sobre todo en poblaciones especia-
les (1, 3) como las afectadas por el Sindrome Cardiorrenometabélico.

880/25. TENDENCIAS DE MORTALIDAD PREMATURA (MP)
POR INSUFICIENCIA CARDIACA (IC) EN ANDAL
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Resumen:

Introduccion

La IC es un grave problema en Espanfa, con prevalencias del 5%-6,8% y prondéstico desfavorable. La TMP seria una
media ponderada de tasas especificas de mortalidad por edad en la poblacion <75 afos, cuya ponderacién es la
proporcion de poblacion en cada grupo de edad (hasta 75 afios) de la poblacién estdndar siendo posible comparar
sus riesgos de mortalidad sin que las diferencias se deban a la diferente estructura por edad. Se observan dife-
rencias geogréaficas en la MP, con un patrén norte-sur. Un estudio previo (1) mostré para el periodo 1999-2013 un
descenso generalizado de la MP por IC, mas pronunciado en mujeres, existiendo disparidades entre comunidades
auténomas

Objetivos

1. Conocer la evolucion de la tasa de MP por IC en Espafiay en Andalucia desde 1999 hasta 2023 (datos disponibles).
2. ldentificar si existe una tendencia lineal. 3. Calcular el % de cambio medio anual en la MP en periodos identifi-
cados de interés.

Métodos

Fuente: Ministerio de Sanidad. Mortalidad por causa de muerte (2). Condiciones seleccion: Capitulo: 09. (100-199)
ENFERMEDADES DEL SISTEMA CIRCULATORIO; Seccion: (130-152) OTRAS FORMAS DE ENFERMEDAD DEL CORA-
ZON; Categoria: 50 INSUFICIENCIA CARDIACA. Analisis: Excel y RStudio 4.3.0; Descriptivos de variables numéricas;
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Evaluacion de series temporales por regresion lineal; Comparaciones t de Student (datos independientes) o Man-
nWhitney; intervalo de confianza para medias por bootstrap.

Resultados

De 1999 a 2023 se observa un descenso lineal de la MP por IC en Espafia y Andalucia, siendo las Tasas Medias de
MP de 5,59 (IC 95% 5,14639 a 6,06661) en Espafay 7,5692 en Andalucia, (IC 95% 6,51228 a 8,52643). De 2013 a 2023 se
pierde la linealidad, con tasas medias de 4,63 (IC 95% de 4,4173 a 4,8355) en Espafa y 5,1664 (IC 95% 4,2899 a 6,1001)
en Andalucia. El cambio medio anual de la tasa de MP 1999- 2023 en Espafa fue -2.33% y en Andalucia -4.54%.
Para 2013-2023, Espafa tuvo un 1.14% y Andalucia un -4.89%.

Conclusiones

La MP por IC en Andaluciay en Espafia muestra un descenso significativo en el periodo estudiado, mas marcado en
la comunidad andaluza en el Ultimo decenio que en el nacional. La prevencion primaria y secundaria en >75 afios
es clave para reducir eventos cardiovasculares y, por ende, la MP por IC. Estrategias multidisciplinarias basadas
en deteccion precoz de factores de riesgo y tratamientos personalizados y dirigidas a consolidar estas tendencias
son necesarias para especialistas y primarias interesados en riesgo vascular, sobre todo en poblaciones especia-
les (1, 3) como las afectadas por el Sindrome Cardiorrenometabélico.

880/26. MAS ALLA DEL LDL: EL VALOR DEL PERFIL LI-
PiDICO AMPLIADO EN LA ESTRATIFICACION DEL RIESGO
CARDIOVASCULAR EN UN GRUPO OLVIDADO: PACIENTES
EN DIALISIS

Avutores:

Machado Alvarez, M., Reyes Escalada, D.2, Martinez Esteban, M.3, Esquivias de Motta, M.3, Ruiz Esteban, P4, Lopez
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Resumen:

Introduccion

El manejo lipidico en pacientes en hemodialisis continUa siendo un terreno de incertidumbre clinica. Las reco-
mendaciones actuales no aconsejan iniciar estatinas en esta poblacion, y su beneficio en prevencion cardiovascu-
lar sigue en debate. Sin embargo, el uso exclusivo de parametros convencionales como LDL-C, HDL-C o triglicéri-
dos podria ofrecer una vision parcial del riesgo aterogénico. Este estudio explora el impacto de incluir marcadores
lipidicos avanzados —como lipoproteina(a) [Lp(a)] y apolipoproteina B (Apo B)— asi como otros indices lipidicos,
para una estratificacion mas precisa del riesgo cardiovascular en hemodialisis.

Objetivos
Evaluar la utilidad de un perfil lipidico ampliado en pacientes en hemodialisis y su relacién con la presencia de Car-
diopatia isquémica (CI) y/u otro evento cardiovascular (ECV) especialmente en aquellos con LDL-C en rango objetivo

Métodos

Estudio observacional y transversal realizado en 74 pacientes en programa de hemodialisis cronica. Se ampliaron
los andlisis lipidicos convencionales mediante la determinacion de Lp(a), Apo B e indices lipidicos derivados. Se
evaluaron asociaciones entre estos parametros y la presencia de ECV, utilizando analisis bivariado y regresion
logistica multivariante.

Resultados

El total de paciente con LDL<70 fue 56,1 % (37). Mientras que el total de pacientes con LDL<55 fue 31,8 % (21). La
mediana de Lp(a) fue 35 mg/dL. Los pacientes con Lp(a) >35 mg/dL presentaron niveles significativamente ma-
yores de colesterol total y colesterol no-HDL. El 47% de los pacientes presentaban niveles bajos de LDL-C (<70
mg/dL) pero elevados de Lp(a) (35 mg/dL), una combinacién asociada a mayor riesgo de Cl (OR=3,653; p=0,008).
La Cl se asocié ademdas con mayor prevalencia de dislipemia, tabaquismo y uso de hipolipemiantes (estatinas,
ezetimibe, inhibidores de PCSK9).
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Se hallaron correlaciones significativas entre Lp(a), Apo B y multiples indices aterogénicos como CT/HDL, TG/
HDL y LDL/HDL (p<0.001). HDL-C mostré correlaciones inversas con casi todos los indices, confirmando su rol
protector.

Los pacientes con ECV fueron el 54,5%, de los cuales 85% tenia LDL <55 mg/dly el 65,8% tomaba estatina. Del 45,5%
sin ECV, el 14,3% tenia LDL < 55 mg/dl, y el 34,2% tomaba estatina. Los pacientes con CT no HDL <100 fueron el 68,2%.
Ademas, el CT no HDL se relaciono sincronicamente con niveles de LDL <55, <70, evento cardiovasculary Apo B

El cociente aterogénico Trigliceridos/HDL >2 era del 76% y 73% en pacientes con LDL <55y 70 mg/dl, respectiva-
mente. Un cociente protector LDL/apo B >1,3 se relacionaba con niveles LDL <55 mg/dL.
Conclusiones

La inclusion de parametros lipidicos avanzados como Lp(a) y Apo B permite detectar perfiles de riesgo que no
serian identificables mediante los pardmetros clasicos. En pacientes en hemodiélisis, niveles elevados de Lp(a)
suponen un riesgo cardiovascular significativo, incluso en presencia de LDL-C 6ptimo. Esto refuerza la necesidad
de reconsiderar los algoritmos de estratificacion del riesgo en esta poblacién y destaca el valor de una evaluacion
mas completa del perfil lipidico.

880/29. HOSPITALIZACIONES POR INSUFICIENCIA CAR-
DIACA (IC) ENESPANAY EN ANDALUCIA. UN ANALISIS DEL
REGISTRO DE ACTIVIDAD DE ATENCION ESPECIALIZADA.
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Introduccion

La IC es un grave problema con alta morbimortalidad y costos en salud. Se estima que 20 - 40 % de los casos son
debidos a la hipertensién (en mujeres o poblaciones mas jovenes la contribucion puede ser aln mayor) y la fre-
cuencia de IC aumentara por envejecimiento de la poblacion e incremento de otros factores de riesgo cardiovas-
culares. La IC empeora si no se detectay trata precozmente, generando alto consumo de recursos (1). Es necesario
conocer el impacto de la IC en Andalucia para implementar estrategias de prevencion en diferentes fases de la
enfermedad, enfocandose en la hipertensién y en el sindrome cardiorrenometabélico.

Objetivos

Analizar el impacto de la IC en Andalucia, comparando N.° hospitalizaciones, Estancia Media (Dias), Coste Medio
(APR)y Tasa Actividad (10.000 hab.) con los datos de Espaiia para identificar diferencias en el consumo de recursos
y su relacion con la morbilidad, y mejorar las estrategias de atencién y prevencion

Métodos

Fuente de datos: RAE-CMBD (2) Diagnésticos principales; Fecha 29/06/2025; Tipo Contacto Hospitalizacién; Ca-
pitulo CIE10 150-Insuficiencia cardiaca; analisis: Excel y RStudio 4.3.0; descriptivos de las variables numéricas;
evaluacion de series temporales por regresion lineal; comparaciones t de Student (para datos independientes) o
Mann-Whitney segun normalidad; intervalo de confianza para las medias utilizando Bootstrap

Resultados

Las hospitalizaciones por IC se ajustan a un modelo lineal con descensos tanto el nUmero como en la tasa de acti-
vidad en Espafia (R?=0,7771y R?=0,7862) y en Andalucia (R*=0,8162 y R? = 0,8235). La estancia media en Espafia no
se ajusta a un modelo lineal (R? = 0,0077), mientras que la andaluza si (R? = 0,794). Los costes medios muestran un
discreto aumento lineal en ambos casos (R? = 0,8853 y R? = 0,767). Datos promedio (I de C 95 %): Tasa de Actividad
(por 10,000 hab.) Espana = 15,31 (11,84 - 19,36); Andalucia = 10,53 (8,45 - 12,99): Estancia Media en Dias (Hospitaliza-
cion) Espana = 8,66 (8,596 - 8,745): Andalucia= 8,81(8,662 - 8,975): Coste Medio APR Espana = 4,124.95 (3,883 - 4,377);
Andalucia = 4,305.78 (4,034 - 4,598).
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Conclusiones

En la Ultima década existe un descenso lineal en las hospitalizaciones en Espafa y Andalucia, mas marcado na-
cional que autondmico, sin diferencias significativas. Las estancias medias tienden a bajar mas en Andalucia que
en Espanfia, pero los costes medios tienden al alza, méas a nivel andaluz que nacional, aunque sin diferencias signi-
ficativas. Es necesario que los especialistas en Riesgo Vascular y los médicos de familia optimicen la prevencion
para pacientes con riesgo de IC o con IC establecida, identificando un perfil (HTA, IR, DM, Obesidad) estableciendo
un seguimiento multidisciplinar temprano, con cambios en el estilo de vida y farmacos.

Bibliografia

1. Gémez-Garcia. Estrategias de prevencion de la insuficiencia cardiaca: enfoque integral en diferentes momen-
tos de la enfermedad. REC: CardioClinics 2024, 2. Enlace: http://pestadistico.inteligenciadegestion.sanidad.
gob.es/PUBLICOSN

880/32.ECOGRAFIA EN HIPERTENSION ARTERIAL Y RIES-
GO VASCULAR.

Autores:
Moyano Moreno, C.!, Peregrina Rivas, J.2, Moreno Verdejo, F.2, Benavente Fernandez, A.2

Centro de Trabajo:

(1) Residente de 3er aiio. Medicina Interna. Hospital Universitario San Cecilio. Granada., (2) Especialista en Medicina
Interna. Hospital Universitario San Cecilio. Granada

Resumen:

Introduccion

La hipertension arterial constituye un factor principal de morbi-mortalidad cardiovascular. Las guias euro-
peas y americanas abogan por el uso de la ecografia reglada (realizada por especialistas en imagen) como
parte de la evaluacion estructurada en la sospecha de hipertension secundaria. Sin embargo, la ecografia
clinica (POCUS, point-of-care ultrasound) emerge como herramienta diagndstica accesible, precoz, cos-
te-efectiva y segura en el entorno clinico diario. Es por esto que, consideramos que su potencial en nuestra
practica clinica merece una revision.

Objetivos

Este estudio descriptivo tiene como objetivos: (a) revisar la evidencia existente sobre la ecografia clinica en la
evaluacion de la hipertensién arterial; (b) argumentar su utilidad para el diagndstico y seguimiento de pacientes
hipertensos en la practica clinica diaria; (c) proponer su implementacion como herramienta complementaria en la
evaluacion de la hipertension arterial y el riesgo vascular.

Métodos

Serealiz6 una busqueda en bases de datos como PubMed, Cochrane y Scielo escogiendo los articulos méas recien-
tes (Ultimos 10 anos) que abordaron el uso de ecografia en hipertension. Se priorizaron metaanalisis, revisiones
sistematicas, ensayos clinicos aleatorizados y guias clinicas por su mayor evidencia cientifica.

Resultados

Se encontraron un total de 15 estudios que reunian los criterios de evaluacion de los cuales 1 era un metaanalisis,
2 revisiones sistematicas, 3 ensayos clinicos aleatorizados, 5 estudios observacionales y 4 guias clinicas.

Una revisién sistematica observa que el uso de la ecografia clinica renal podria aumentar la deteccién tem-
prana de estenosis significativa. En la enfermedad renal crénica, la ecografia clinica puede detectar la re-
duccion del tamano renal o la pérdida de la diferenciacion corticomedular, datos que apoyan el diagnéstico
de hipertensién secundaria.

En cuanto a la evaluacion cardiolégica, la ecocardioscopia ha demostrado buena correlacion con la ecocardio-
grafia reglada. Estudios en pacientes con hipertension de bajo riesgo han mostrado gue la ecocardioscopia puede
revelar HVI oculta incluso en etapas tempranas. Ademas, la incorporacion de ecografia clinica en el seguimiento
de los pacientes hipertensos y con elevado riesgo vascular, permitiria valorar cambios dindmicos como el grosor
de la pared ventricular, incentivando ajustes terapéuticos.

Por otro lado, la ecografia clinica permite detectar placas de ateroma a nivel carotideo y femoral, asi como grasa

preperitoneal y visceral, con cuyos datos establecer con mayor precisién y precocidad el riesgo vascular real del
paciente hipertenso desde el momento de la primera evaluacién.
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Conclusiones

La ecografia clinica constituye una herramienta probada en otros &mbitos similares que nos permite complemen-
tar el abordaje del diagnéstico de causas secundarias renales, lesion de 6rgano diana y estadificacion del riesgo
vascular de pacientes hipertensos. Aunque no sustituye la ecografia reglada, puede aportar una evaluacién pre-
coz, repetitiva y coste-efectiva. Su implementacion en la practica clinica diaria puede mejorar la toma de decisio-
nes terapéuticas ajustada a una evaluacion mas precisa y precoz del dafio de 6rgano dianay la estratificacion del
riesgo global. Futuros estudios en poblaciones hipertensas podrian demostrar su impacto en desenlaces clinicos
y fundamentar su formacion, validacion e implementacién en las guias de practica clinica de hipertension arterial.

880/33. CONTROL ALCANZADO EN LOS PACIENTES CON
RIESGO CARDIOVASCULAR ALTO O MUY ALTO EN ESPA-
NA. RESULTADOS DEL ESTUDIO OBJETIVO EN EL PUNTO
DE MIRA (OPM).
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Resumen:

Introduccion

El control del RCV es fundamental para reducir la morbimortalidad CV. En consulta habitualmente se presentan
pacientes con RCV alto o muy alto.

También es conocido que existe un nUmero importante de estos pacientes que estan fuera del rango de control
que establecen actualmente las Guias de RCV.
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Objetivos
Valorar en una muestra amplia de pacientes de alto riesgo cardiovascular (RCV) cuantos estan fuera del control
objetivo y que factores estan implicados

Métodos

Se trat6 de un estudio de intervencion, prospectivo, realizado en condiciones de practica clinica habitual en pa-
cientes con RCV elevado, seleccionados aleatoriamente de 68 centros; consultas ambulatorias de atencién prima-
ria u hospitalarias y 20 unidades de dialisis de toda Espana. Se incluyeron pacientes que reunian las condiciones
de RCV alto o muy alto y aceptaron voluntariamente participar en el estudio. Se consideraron criterios de control
de PA (< 140/ 80 mm Hg en pacientes > 65 afios y < 130/80 mm Hg en pacientes < 65 afos) Dislipemia controlada
(Alto RCV: LDLc < 70 mg/dL y Muy alto RCV: < 55 mg/dL) Diabetes controlada: (HbAlc <7% o <8% si es 280 afios)
(Criterios Guias Europeas Riesgo Cardiovascular y ADA) El seguimiento del estudio fue de 4-6 meses pudiéndose
modificar los tratamientos en caso de descontrol.

Resultados

Se incluyen 1287 pacientes (821V, 466 M) Estan en RCV muy alto 970 (75,3%) y alto 317 (24,6%). Son pacientes am-
bulatorios 786 (61%) y dializados 501 (38,9%) Son hipertensos 1117 (86,7%), diabéticos 778 (60,4%) y dislipémicos
1102 (85,6%) Son hipertensos, dislipémicos y diabéticos a la vez 618 (48%). Tienen controlada la HTA 444 (39,7%) la
diabetes 457 (59,2%) y la dislipemia 337 (30,6%) Solo 67 (5,2%) tienen controlada la HTA, la diabetes y la dislipemia
a lavez. Y 132 (10,2%) no tienen controlada ni la HTA ni la diabetes ni la dislipemia.

Conclusiones

Entre la poblacion de alto o muy alto riesgo que atendemos en Espafia sélo el 5,2%de los pacientes esta en objeti-
vos de control segUn las directrices que sefialan las guias internacionales de RCV. El 94,7% esta fuera de control.
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Resumen:

Introduccion

El control del RCV es fundamental para reducir la morbimortalidad CV. En consulta habitualmente se presentan
pacientes con RCV alto o muy alto.

También es conocido que existe un nUmero importante de estos pacientes que estan fuera del rango de control
gue establecen actualmente las Guias de RCV.

Objetivos
Valorar en una muestra amplia de pacientes de alto riesgo cardiovascular (RCV) cuantos estan fuera del control
objetivo y que factores estan implicados

Métodos

Se trat6 de un estudio de intervencion, prospectivo, realizado en condiciones de practica clinica habitual en pa-
cientes con RCV elevado, seleccionados aleatoriamente de 68 centros; consultas ambulatorias de atencion prima-
ria u hospitalarias y 20 unidades de dialisis de toda Espafia. Se incluyeron pacientes que reunian las condiciones
de RCV alto o muy alto y aceptaron voluntariamente participar en el estudio. Se consideraron criterios de control
de PA (< 140/ 80 mm Hg en pacientes > 65 anos y < 130/80 mm Hg en pacientes < 65 afios) Dislipemia controlada
(Alto RCV: LDLc < 70 mg/dL y Muy alto RCV: < 55 mg/dL) Diabetes controlada: (HbAlc <7% o <8% si es 280 afios)
(Criterios Guias Europeas Riesgo Cardiovascular y ADA) El seguimiento del estudio fue de 4-6 meses pudiéndose
modificar los tratamientos en caso de descontrol.
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Resultados

Se incluyen 1287 pacientes (821V, 466 M) Estan en RCV muy alto 970 (75,3%) y alto 317 (24,6%). Son pacientes am-
bulatorios 786 (61%) y dializados 501 (38,9%) Son hipertensos 1117 (86,7%), diabéticos 778 (60,4%) y dislipémicos
1102 (85,6%) Son hipertensos, dislipémicos y diabéticos a la vez 618 (48%). Tienen controlada la HTA 444 (39,7%) la
diabetes 457 (59,2%) y la dislipemia 337 (30,6%) Solo 67 (5,2%) tienen controlada la HTA, la diabetes y la dislipemia
alavez. Y 132 (10,2%) no tienen controlada ni la HTA ni la diabetes ni la dislipemia.

Conclusiones

Entre la poblacion de alto o muy alto riesgo que atendemos en Espafia sélo el 5,2%de los pacientes esta en objeti-
vos de control segUn las directrices que sefalan las guias internacionales de RCV. El 94,7% est4 fuera de control.

880/35. ESTUDIO OBJETIVO EN EL PUNTO DE MIRA (OPM)
INERCIA TERAPEUTICA EN PACIENTES CON RIESGO CAR-
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Resumen:

Introduccion
El control del RCV es fundamental para reducir la morbimortalidad CV. En consulta habitualmente se presentan
pacientes con RCV alto o muy alto.

También es conocido que existe un nUmero importante de estos pacientes que estan fuera del rango de control
gue establecen actualmente las Guias de RCV

Objetivos
Valorar en una muestra amplia de pacientes de alto riesgo cardiovascular (RCV) cuantos presentan incumplimien-
to terapéutico y la inercia terapéutica de los médicos que los atienden

Métodos

Estudio de intervencion, prospectivo, en condiciones de practica clinica habitual en pacientes con RCV elevado, selec-
cionados aleatoriamente de 68 centros ambulatorios de atencién primaria y hospitalarios y 20 de dialisis de toda Es-
pafa. Se incluyen pacientes con RCV alto o muy alto y aceptan voluntariamente participar en el estudio. Se consideran
criterios de control de PA (< 140/ 80 mm Hg en > 65 afios y < 130/80 mm Hg en < 65 arios) Dislipemia controlada (Alto
RCV LDLc < 70 mg/dL y Muy alto RCV < 55 mg/dL) Diabetes controlada: (HbAlc <7% o <8% si 280 afios) (Criterios Guias
Europeas RCVy ADA). Elincumplimiento terapéutico se valora mediante el test de Haynes y Sackett. Se define lainercia
terapéutica, cuando el médico no cambia ni modifica el tratamiento farmacoldgico pese a detectarse mal control.

Resultados

Se incluyen 1287 pacientes (821V, 466 M) Estan en RCV muy alto 970 (75,3%) y alto 317 (24,6%). Son pacientes am-
bulatorios 786 (61%) y dializados 501 (38,9%) Son hipertensos 117(86,7%), diabéticos 778 (60,4%) y dislipémicos 1102
(85,6%) Son hipertensos, dislipémicos y diabéticos a la vez 618 (48%). Se detectan 238 (18,4%) incumplidores. De
ellos 140 (17,8%) ambulatorios y 98 (19,5%) dializados. Se logra pasarlos a cumplidores al 80,5%. Entre los pacien-
tes descontrolados, se detecta inercia terapéutica en el 59,9% de los hipertensos, el 29,9% de los diabéticosy en
el 46,1% de los dislipémicos

Conclusiones

Entre la poblacion de alto o muy alto riesgo que atendemos en Espaiia se detecta un incumplimiento farmacologi-
coenel18,4% de los pacientes. Existe un alto nivel de inercia terapéutica sobre todo en hipertensién y dislipidemia.

880/36. ANALISIS DE LA EVOLUCION DEL CONTROL AL-
CANZADO EN PACIENTES CON RIESGO CARDIOVASCULAR
ALTO O MUY ALTO EN ESPANA TRAS LA INTERVENCION
EN EL ESTUDIO OBJETIVO EN EL PUNTO DE MIRA (OPM)

Autores:
Segura Torres, M., Lopez, C.2, Romero Rodriguez, M.3, Celis Romero, M.%, Abellan Aleman, J.%, (opm), E.
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Resumen:

Introduccion
El control del RCV es fundamental para reducir la morbimortalidad CV. En consulta habitualmente se presentan
pacientes con RCV alto o muy alto.

También es conocido que existe un nUmero importante de estos pacientes que estan fuera del rango de control
que establecen actualmente las Guias de RCV

Objetivos
Analizar la evolucion del control alcanzado en una muestra amplia de pacientes de alto riesgo cardiovascular
(RCV) durante el seguimiento del estudio (OPM)
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Métodos

Estudio de intervencion, prospectivo, realizado en condiciones de practica clinica habitual en pacientes con RCV
elevado, seleccionados aleatoriamente de 68 centros ambulatorios de atencion primaria u hospitalarios y 20 de
dialisis de toda Espafa. Se incluyen pacientes con RCV alto o muy alto y aceptan voluntariamente participar en el
estudio. Se consideran criterios de control de PA (< 140/ 80 mm Hg en pacientes > 65 afos y < 130/80 mm Hg < 65
afnos), Dislipemia controlada (Alto RCV LDLc < 70 mg/dL y Muy alto RCV < 55 mg/dL), Diabetes controlada (HbATc
<7% o0 <8% si 280 afios) (Criterios Guias Europeas RCV y ADA) El seguimiento del estudio es de 4-6 meses pudién-
dose modificar los tratamientos en caso de descontrol

Resultados

Seincluyen 1287 pacientes (821V, 466 M) Estan en RCV muy alto 970 (75,3%) vy alto 317 (24,6%). Son pacientes ambu-
latorios 786 (61%) y dializados 501(38,9%). Son hipertensos 1117 (86,7%), diabéticos 778 (60,4%) y dislipémicos 1102
(85,6%) Son hipertensos, dislipémicos y diabéticos a la vez 618 (48%). EL control de la HTA, pasa del 39,7% al 58,1%
(p< 0,001), la diabetes del 59,2% al 66,9% (p< 0,01) y la dislipemia del 30,6% al 46,5% (p< 0,01). Los pacientes con
control de la HTA, la diabetes y la dislipemia a la vez pasan del 5,2% al 13% (p< 0,001). Los que no tienen controlada
ni HTA ni diabetes ni dislipemia se reducen del 10,2% al 4,8% (p< 0,001).

Conclusiones

Se detecta una ligera mejoria en el control de los pacientes con alto o muy alto riesgo. Sin embargo, este control
so6lo llega al 13%. El 87 % esta descontrolado.

880/37. HIPERTENSION ARTERIAL REFRACTARIA EN PA-
CIENTE ARRITMICO
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Resumen:

Descripcion del caso

Paciente de 69 afos con antecedentes de hipertension arterial, dislipemia y fibrilacién auricular paroxistica re-
currente con dificil control de ritmo sinusal, presentando electrocardiograma de flutter auricular para el que se
concilié terapia de control de ritmo con cardioversién eléctrica que resulté no exitoso hasta en 2 ocasiones, op-
tando por cardioversion farmacolégica, tras la que mantuvo ritmo sinusal con amiodarona. Acudié en febrero de
2023 refiriendo empeoramiento de su disnea basal, con ausencia de signos clinicos o analiticos de insuficiencia
cardiaca, por lo que se realiz6 ingreso programado para ablacion del itsmo cavo-tricuspideo, manteniéndose en
ritmo sinusal sin alteraciones en perfil hepatico o tiroideo. En una de las visitas (junio de 2024), durante el segui-
miento ambulatorio en consultas externas de Cardiologia, destacé mal control de cifras tensionales objetivadas
en domicilio estando en tratamiento con losaran 100 mg/hidroclorotiazida 25 mg cada 24h, lecardipino 10 mg cada
24h. Ante mal control de cifras tensionales se afiadio eplerenona 25 mg al dia. Posteriormente, en febrero de 2025
se constata empeoramiento progresivo de su disnea basal, con NYHA Il y control subéptimo de tension arterial
en domicilio, con cifras de hasta 180/100 mmHg en consulta. Ante estos hallazgos, se solicité MAPA y angioTC de
arterias renales de cara a plantear una estrategia de control tensional con denervacion simpatica renal en nues-
tro centro. El procedimiento se llevé a cabo en mayo de 2025 a través de acceso femoral comUn derecho, previo
aortograma que descart6é arterias renales accesorias ni estenosis.

En las revisiones médicas posteriores llevadas a cabo de manera ambulatoria del caso presentado, se objetivo una
reduccion significativa de sus cifras tensionales sin necesidad de una terapia farmacologica agresiva, mantenien-
do una tension basal de 130/90mmHg, con ausencia de efectos adversos posteriores.

Exploracion y pruebas complementarias

La exploracion al ingreso el paciente se mantuvo consciente y orientado, bien hidratado y normoperfundido. Ta-
guipneico sin uso de musculatura accesoria, presentando auscultacion cardiopulmonar ritmica con soplo sisté-
lico en foco mitral II/VI, murmullo vesicular conservado sin ruidos sobreafiadidos; abdomen anodino. Miembros
inferiores sin edemas o flogosis ni signos de IVC.
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Se solicit6 analitica general de sangre y orina donde destaca Creatinina 0.86 mg/dL, Filtrado Glomerular 82 ml/
min, GPT 41 UI/L, LDL 146 mg/dL, HDL 61 mg7dL, Triglicéridos 63 mg/dL, proBNP 378,4, HbAlc 5.8%. TSH normal,
Coagulacion normal.

El electrocardiograma al ingreso demostrd un ritmo sinusal a unos 80 lpm, QRS estrecho, PR 240 ms (BAV ler gra-
do) sin alteraciones en la repolarizacion.

Aportaba informe de ecocardiografia transtoracica realizada por cardiélogo privado: Auricula Izquierda 48 mm, Insufi-
ciencia Mitral moderada. Paredes y funcién Ventriculo Izquierdo normal. Insuficiencia tricuspidea ligera. Resto anodino.

Juicio clinico
Flutter auricular tipico tras 2 cardioversiones eléctricas fallidas, fibrilacion auricular paroxistica recurrente con
CHADS2VASC 2, denervacion renal.

Comentario final

La hipertension arterial es uno de los principales factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares a nivel
mundial, siendo de vital importancia la implementacion de medidas farmacologicas e higiénico-dietéticas suje-
tas a una adherencia s6lida gque proporcione una reduccion significativa de la morbimortalidad inherente a esta
patologia.

Con respecto a la técnica mencionada en este caso clinico, se establece una alternativa terapéutica para la nor-
malizacion de cifras tensionales, inhibiendo el flujo de salida simpéatico a nivel renal, reduciendo otras medidas
farmacologicas antihipertensivas en casos seleccionados en los que su uso se considera insuficiente.

Gracias estudios protocolizados, ha demostrado ser una técnica segura que ofrece al enfermo hipertenso la opor-

tunidad de controlar sus cifras tensionales, reduciendo asi el riesgo de sufrir eventos fatales.
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Resumen:

Descripcion del caso
Antecedentes
Mujer de 62 afios. Hipertension arterial desde hace mas de 20 afios en tratamiento con olmesartan e hidroclorotia-

zida. Diabetes mellitus tipo 2 en tratamiento con sitagliptina. Dislipemia en tratamiento con atorvastatina 80mg
desde hace 7 afios, previamente simvastatina 20mg durante 2 afios.

Enfermedad actual

Presenta en analitica de rutina niveles de creatina quinasa (CK) de 3000UI/L, sin clinica muscular acompafante,
por lo que se suspende atorvastatina y se deja sin tratamiento hipolipemiante, quedando con mal control lipidico y
niveles de CK que oscilan entre 300-12000Ul/L. Transcurridos dos afios comienza con debilidad muscular genera-
lizada progresiva, presentando dependencia parcial para actividades basicas de la vida diaria y disfagia a sélidos.
Exploracion y pruebas complementarias

Paresia proximal de miembros superiores (4-/5) e inferiores (3/5), sin amiotrofias ni otras alteraciones.
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® Analitica al inicio de la clinica (dos afos sin tratamiento hipolipemiante): colesterol-total 359mg/dL, coleste-
rol-LDL 235mg/dL, colesterol-HDL 62mg/dL, triglicéridos 310mg/dL, apolipoproteina-B 209mg/dL, HbAlc 7,4%.
CK 382Ul/L. Hemograma, bioquimica y perfil tiroideosin alteraciones. Serologias de VIH, sifilis, hepatitisBy C
negativas.

® Analitica bajo tratamiento con alirocumab: colesterol-total 158mg/dL, colesterol-LDL 49mg/dL, coleste-
rol-HDL 53mg/dL, triglicéridos 280mg/dL, apolipoproteina-B 73 mg/dL, lipoproteina(a) 83mg/dL. CK 31UI/L.

® Autoinmunidad: anticuerpos anti 3-hidroxi-3-metilglutaril-CoA reductasa (HMGCR) positivos 2,86. Resto del
panel negativo.

® Biopsia muscular: necrosis y regeneracion muscular sin inflamacion ni atrofia perifascicular.
Juicio clinico
Cuadro compatible con miopatia necrotizante inmunomediada (MNIM) inducida por estatinas asociada a anticuer-

pos anti-HMGCR, dada la debilidad predominantemente proximal y la elevacién de CK, persistentes a pesar de la
suspension del farmaco.

El diagnéstico diferencial debe realizarse con otras patologias que se presentan con un cuadro clinico similar
como distrofias musculares, miopatias endocrinas, infecciones como hepatitis o enfermedades reumaticas. La
determinacion de autoanticuerpos, la histologia muscular y la ausencia de otros diagnosticos alternativos com-
patibles permiten en este caso establecer el diagnostico.

Comentario final

Las estatinas son los farmacos de eleccién para el tratamiento de la hipercolesterolemia. Se trata de medicamen-
tos seguros con pocos efectos adversos graves. Ocasionalmente producen toxicidad muscular, desde mialgias
hasta miopatia o rabdomiélisis, que pueden aparecer desde el primer mes de tratamiento hasta multiples afos
de exposicion después de iniciarlo(1). EL riesgo de daflo muscular por estatinas es mayor con dosis més elevadas
y con determinadas estatinas como simvastatina o atorvastatina(2). Por ello, para alcanzar objetivos de coleste-
rol-LDL en pacientes con miopatia grave por estatinas, podria considerarse sustituir por otra estatina con menos
riesgo, si bien lo preferible es utilizar hipolipemiantes alternativos como los inhibidores de la proproteina-con-
vertasa-subtilisina/kexina tipo-9 (iPCSK9)(3), que fue el usado en el caso comentado para alcanzar el objetivo de
colesterol-LDL<70mg/dL .

Un subtipo infrecuente de MNIM es la asociada a autoanticuerpos anti-HMGCR. Suele cursar con CK>1000UI/L
y necrosis o regeneracion de fibras en biopsia, junto con elevacién caracteristica de dichos anticuerpos(4). Su
tratamiento consiste en discontinuar la estatina e iniciar terapia inmunosupresora esteroidea, afadiendo otros
inmunosupresores si fuera necesario(b). En el caso expuesto, se normalizé la CK y desaparecieron las mialgias
bajo tratamiento con prednisona oral, requiriendo mantenimiento con 10mg sin otros inmunosupresores.
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Resumen:

Introduccion

Los tratamientos actuales de la diabetes ayudan a reducir el riesgo de progresién renal pero adn queda una ven-
tana para la mejora. Finerenona es un antagonista selectivo no esteroideo del receptor de mineralcorticoide que
ha demostrado reducir el riesgo de progresion de la Enfermedad Renal Crénica(ERC) y disminuir la albuminuria en
pacientes con DM2 asi como el riesgo de morbilidad y mortalidad cardiovascular.

Objetivos
Valorar eficacia y seguridad de Finerenona en pacientes con Enfermedad Renal Crénica y Diabetes Mellitus tipo2.

Métodos

Pacientes atendidos en Servicio de Nefrologia de Jaén que llevaran 6meses de tratamiento con Finerenona. Mo-
mentos de anélisis: Basal(B), 6meses(é6m). Analizamos datos demogréficos, factores de riesgo vascular y evolu-
cién de funcion renal y albuminuria.

Resultados

18 pacientes. Sexo masculino 78%. Edad media 67.7+9.3 afios. Funcion renal basal CKD_EPI:51.8+25.7ml/min/1,73m?2
y etiologia: enfermedad renal diabética77.8%, no filiada16.7%, Obesidad-Hiperfiltracionb.6%.

Antecedentes de Enfermedad Cardiovascular: Cardiopatia isquémical1.1%, fibrilacién auricular5.6%, y enfermedad
arterial periférica27.8%, tabaquismo activo38.9 %, dislipemial00%, retinopatia diabética33.3%. Albuminuria basal
593.9+502.8mg/g y proteinuria 856.1+723.8mg/g, glicosilada basal 7.1+1.5%.

El 38.9 % estaban insulinizados, un antidiabético 16.7% dos antidiabéticos 44.4%, tres antidiabéticos38.9%, ISGLT2
83.3%(3pacientes no tenian por ITUs), IECA 5.6%, ARAII 83.3%, Calcioantagonistas83.3%, Hidroclorotiazida55.6%,
betabloqueantes16.7%, alfabloqueantes27.8%, estatinas100%, ezetimibe83.3%, fenofibrato5.6%, omega-3 16.7%,
alopurinol44.4%, resinas antipotasio22.2%.

La proteinuria y albuminuria descendieron de manera significativa a 6meses, albuminuriaB 593.94502.8 vs
6m340.6+278.8mg/g;p=0,027 y proteinuriaB 856.1+723.8 vs 6m536.7+358.1mg/g;p=0,036)

Descenso de TA sistélica y diastélica a 6meses, TAS(B 137+21vs 6m122+15mmHg;p=0.008) y TAD (B 75+14vs 6m65+11
mmHg;p=0.002)

No encontramos diferencias en filtrado glomerular CKD_EPI:(B 51.8+25.7vs 6m49.7+24.4 ml/min/1.73m2:p=NS),
en glucosa(B 129.6+56.31,1vs 6m115.7+35.2mg/dl;p=NS), ni glicosilada(B 6.7+11vs 6mé,6+0.9%:p=NS), en peso(B
79.9+12.8vs 6m78.4+10.3kg;p=NS),enIMC (B 29.6+3.7vs 6m29.1+2.6kg/m2;p=NS), acido Urico (B 5.7+1.2vs 6m5.8+1.3mg/
dl;p=NS), colesterol total (B 125.8+23.2vs 6m126.4+29.1mg/dl;p=NS), LDL (B 48.8+18.3vs 6m50.9+19.5mg/dl;p=NS),
HDL (B 47.3+13.7vs 6m47.2+12.6 mg/dl;p=NS) y Triglicéridos (B 156.1+84.8vs 6m130.2+60.4 mg/dl;p=NS).

No encontramos cambios en niveles de potasio ni al mes (B 4.8+0.4vs Tm 4.8+0.4 mEq/L;p=NS) ni a los émeses (B
4.8+0.4vs 6m4.9+0.4 mEqg/L;p=NS).

Dosis inicial de Finerenona 10 mg/24h, al mes aumenta a 20 mg el 5.6%. A los 6meses se suspende en 3 pacientes,
2 por hiperpotasemiay 1 por hipersensibilidad y cansancio. A los 6 meses se aumenta dosis a 20 mg al 38.9%.
Con respecto a resinas antipotasio se aumenta la dosis en un paciente a los 6meses.

Cambios en tratamiento antidiabético a los émeses en 1 se aflade semaglutide oral y se suspende sitagliptina, en
1 baja dosis de semaglutide oral, en 1 cambi6 semaglutide sc por oral, en 1se inicia semaglutide sc.

Cambios en tratamiento antihipertensivo a los 6meses en 1 se cambia amlodipino por losartan, en 1 se suspende
HCTZ, en 1se cambia valsartan por enalapril, en 1se aumenta dosis mandipino, 1 se cambia valsartan por olmesar-
tan, 1 suspende amlodipino e HCTZ
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No encontramos cambios en la dosis de estatinas ni hipouricemiantes.
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Conclusiones

Tras 6 meses de tratamiento con Finerenona en pacientes con Diabetes Mellitus tipo2 y Enfermedad Renal Crénica
hemos observado:

1.- Un descenso de albuminuria y proteinuria.
2.- Un descenso en cifras de TA sistélica y diastélica.
3.- No hemos encontrado cambios en funcion renal ni en niveles de potasio.

880/40.LAS NUEVAS DIANAS TERAPEUTICA§, FICHAS CLA-
VE ATENER EN CUENTA EN LA HIPERTENSION ARTERIAL.

Autores:
Vargas Gomiz, 0.!, Ousti El Moussati, Y.2 Segura Torres, M., POLAINA RUSILLO, M.3, Garcia Cortés, M.}

Centro de Trabajo:

(1) Residente de 3er aiio de Nefrologia. Hospital Universitario de Jaén. Jaén, (2) Residente de 2° afio de Nefrologia.
Hospital Universitario de Jaén. Jaén, (3) Especialista en Nefrologia. Hospital Universitario de Jaén. Jaén

Resumen:

Descripcion del caso

Varén de 65 afios diagnosticado de adenocarcinoma rectal metastasico (cT4aN1bM1) tras un hallazgo incidental
en colonoscopia de cribado. El paciente, sin antecedentes personales relevantes ni factores de riesgo cardiovas-
cular, mostraba buena condicién fisica y ausencia de habitos téxicos. El estudio de extensién mediante tomogra-
fia computarizada y resonancia magnética confirmo la presencia de carcinomatosis peritoneal, estableciendo el
diagnéstico de adenocarcinoma de recto-sigma irresecable con mutacion KRAS G12D y estado MSS.

El tratamiento inicial consistié en la combinacién quimioterapica XELOX (capecitabina y oxaliplatino) junto con
bevacizumab, anticuerpo monoclonal dirigido contra el factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF). Inicial-
mente el paciente presentd buena tolerancia y mantuvo funcion renal normal (creatinina 0,77mg/dl, filtrado glo-
merular >90 ml/min). Tras cinco ciclos de bevacizumab presenté deterioro progresivo de funcion renaly aparicion
de hipertension de novo, asociando proteinuria significativa (3g/24h) y hematuria persistente, por lo que se sus-
pendié6 el tratamiento bioldgico.

Exploracion y pruebas complementarias

Ante el deterioro renal y la hipertension severa (200/110 mmHg), el paciente ingresé para estudio. Las pruebas de
imagen (ecografia renal y doppler) descartaron obstruccion o estenosis vascular. En el andlisis de orina se obje-
tivo proteinuria en rango nefrético y hematuria microscopica. La creatinina sérica alcanzo un pico de 2,67 mg/dl
durante el ingreso, mejorando parcialmente hasta 2,1 mg/dl al alta tras hidratacién y suspension del bevacizumab.
Por otro lado, la analitica de estudio no aporté datos, encontrandose los parametros de inmunologia renal y pro-
teinigrama normal.

No se realiz6 biopsia renal por el deterioro clinico progresivo del paciente tras el alta.
Juicio clinico
El conjunto de hallazgos clinicos, la secuencia temporal y la ausencia de otras causas de nefropatia orientaron

el diagnostico hacia sindrome nefritico secundario a toxicidad por bevacizumab. Caracterizado por la triada de
hipertensién, proteinuria y deterioro de la funcién renal con hematuria.

La fisiopatologia subyacente se asocia a la inhibicion del VEGF, esencial para mantener la integridad de la barrera podo-
cito-endotelio. Su blogueo produce dafo endotelial y microangiopatia trombotica, generando alteraciones estructura-
les que se manifiestan como sindrome nefritico, hipertension arterial y, en casos graves, insuficiencia renal irreversible.

Comentario final

El caso pone de relieve la nefrotoxicidad y la hipertension arterial como efectos adversos relevantes del beva-
cizumab, farmaco ampliamente utilizado en el manejo del cancer colorrectal metastasico. Aungue estas com-
plicaciones son infrecuentes, su deteccién precoz es crucial para evitar dafio renal irreversible. La suspension
temprana del farmaco y el control tensional mediante inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona
son estrategias fundamentales para mitigar su evolucién.

La experiencia descrita resalta la necesidad de un enfoque multidisciplinar entre oncologia y nefrologia, especial-
mente a través de unidades de onco-nefrologia, que permitan la monitorizacién sistematica de la funcioén renal
y la proteinuria durante los ciclos de tratamiento. La implementacion de protocolos de vigilancia podria prevenir
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complicaciones graves, mejorar la calidad de vida del paciente y permitir la continuidad de terapias oncoldgicas
potencialmente beneficiosas.

Concluyendo, la identificacion temprana de signos como hipertensién de novo, proteinuria o hematuria en pa-
cientes tratados con inhibidores del VEGF debe considerarse un signo de alarma que exige evaluacion nefrolégica
inmediata. La educacion clinica y la coordinacion interdisciplinar son pilares esenciales para optimizar el manejo
de estas complicaciones y garantizar una atencion integral en el paciente oncolégico.
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Resumen:

Descripcion del caso

Varén de 45 afos valorado para trasplante capilar, detectdndose tension arterial (TA) de 243/96 mmHgy soplo diastélico
adrtico de novo. Sin antecedentes personales, resaltaba muerte sUbita temprana en familiar de primer grado. Conside-
rado no apto para intervencion, derivandose a Urgencias, el ETT mostrd aneurisma de aorta con sospecha de diseccién,
indicandose cirugia urgente. Como parte del procedimiento quirdrgico habitual se precisaron niveles de hipotension
(HipoTA) controlada, manteniendo una presion arterial media (PAM) 60-65mmHg que asegurase la perfusion tisular. La
cirugia transcurre sin incidencias; postoperatoriamente presento disfuncion renal y neurolégica. La funcién renal mejo-
ré con optimizacién volémica y noradrenalina pero la recuperacion neurolégica fue lenta e incompleta.

Exploracién y pruebas complementarias

ETT: "Ventriculo izquierdo con funcién conservada, insuficiencia aértica moderada, raiz aértica aneurismatica di-
secada con puerta de entrada a 8 cm del plano valvular, diametro global 106mm, falsa luz 60mm y verdadera
47mm, extensién hasta cayado y tamafo visible 59mm”.

Tras la intervencion, hay desconexion con el medio y agitacion psicomotriz significativa. El EEG sugiere actividad
cerebral compatible con dafno cerebral. Ademas, el flujo urinario es <0,5 ml/kg/h en 12 horas y la creatinina sube
a23mg/dL (basal 0,8 mg/dL).

Juicio clinico

Hipertension arterial (HTA), estadio 3.

Aneurisma de aorta toracica gigante con sospecha de diseccion aortica.

Posible encefalopatia anoxica.

Fracaso renal agudo, FRA, (AKIN 2).
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Comentario final

El cribado sistematico de la HTA es esencial, incluso en personas sanas, sobre todo con antecedentes familiares
de muerte subita. La HTA no diagnosticada causa dafio silencioso a 6rganosy favorece aneurismas potencialmen-
te mortales.

En cirugia cardiaca es necesario un control de la TAy, a veces, periodos de HipoTA controlada para evitar compli-
caciones como sangrado.

La autorregulacion cerebral, mecanismo homeostatico, mantiene la perfusion estable, protegiendo de variaciones
en la presién capilar. Normalmente, el flujo se mantiene con PAM 50-150mmHg; por encima aumenta el riesgo de
sangrado, y por debajo surgen eventos igualmente adversos (isquemia e hipoperfusion). En HTA crénica, la remo-
delacion arterial reduce el diametro luminal, afectando el flujo especialmente en periodos de TA critica; tensiones
normalmente seguras en cirugia pueden ser insuficientes, explicando la disfuncién neuroldgica del paciente.

El flujo renal es similar, con PAM 60-150 mmHg. La remodelacién microvascular desplaza la curva a la derecha, ha-
ciendo que 60 mmHg sea insuficiente, lo que explica el FRA y su mejoria al restaurar la TA mediante volemia y vaso-
presores. Es coherente que larecuperacién renal sea mas rapida: el cerebro es mas sensible a hipoperfusion y anoxia.
La deteccion temprana previene complicaciones y evita cambios microvasculares asociados (estrés oxidativo,
disfuncion endotelial e hiperemia). Comprender la autorregulacion es clave una vez se instauran estas alteracio-
nes, especialmente en HTA crénica, donde el manejo clinico es un desafio.
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Resumen:

Descripcion del caso

Varén de 56 afos, sin antecedentes relevantes, que ingresé inicialmente en la UCI por dolor toracico isquémico y
edema agudo de pulmon secundario a crisis hipertensiva tras picadura de Buthus occitanus. La coronariografia
urgente mostré solo una lesion leve no significativa en la descendente anterior. La ecocardiografia reveld hipoqui-
nesia anteroapical con fraccién de eyeccion severamente reducida, que se normaliz6é al alta. La cardiorresonancia
evidencié edema miocardico parcheado y difuso, interpretandose como cardiotoxicidad secundaria a crisis cate-
colaminérgica inducida por la alfa-toxina del escorpion.

El paciente fue dado de alta con tratamiento cardioprotector y seguimiento ambulatorio. En los meses siguientes
presento crisis hipertensivas episédicas con necesidad de ajuste farmacoldgico. Seis meses después, tras adminis-
tracion intramuscular de metilprednisolona por absceso dental, desarrollé una nueva crisis hipertensiva con rube-
faccion facial y sincope. Ingreso de nuevo en UCI con elevacion marcada de troponinas (3.820 pg/mL) y NT-proBNP
(16.677 pg/mL), aungue sin nuevos hallazgos ecocardiograficos ni coronarios. Durante la hospitalizacion presento
hiperglucemia y picos hipertensivos de dificil control, estabilizadndose tras varios dias de monitorizacion.

Exploracion y pruebas complementarias

Durante el ingreso se sospechd una nueva crisis catecolaminérgica, por lo que se solicitaron catecolaminas y
metanefrinas en orina de 24 horas. En consultas externas de Medicina Interna, el paciente refirié episodios previos
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RIESGO VASCULAR

autolimitados de cefaleay palpitaciones sin control tensional documentado. La exploracién fisica fue normal, con
presién arterial de 121/75 mmHg y auscultacién sin hallazgos.

El estudio bioguimico mostré un aumento muy marcado de adrenalina (1.049 pg/mL), metanefrina (10.223 pg/mL),
noradrenalina (1.544 pg/mL), normetanefrina (5.010 pg/mL) y acido vanilmandélico (31,9 mg/24h). EL PET/TC con
18F-DOPA identific6 una lesion adrenal izquierda de 4 cm hipercaptante, compatible con feocromocitoma. El es-
tudio genético posterior resultd negativo.

Seinicio bloqueo adrenérgico secuencial con doxazosinay, posteriormente, bisoprolol, alcanzando adecuado con-
trol tensional sin hipotensién ortostatica. Finalmente, fue intervenido mediante adrenalectomia laparoscépica sin
incidencias. El estudio anatomopatoldgico confirmd feocromocitoma de probable estirpe benigna, permitiendo
reducir progresivamente el tratamiento antihipertensivo desde el postoperatorio inmediato.

Juicio clinico
Los episodios descritos, es decir, las crisis hipertensivas, cardiotoxicidad reversible y respuesta a estimulos adre-
nérgicos (picadura de escorpién y corticoides), fueron compatibles con descargas masivas de catecolaminas. El

hallazgo de elevaciones significativas de metanefrinas urinarias y la lesion adrenal hipercaptante confirmaron el
diagnoéstico de feocromocitoma suprarrenal izquierdo.

La forma de presentacion como miocardiopatia catecolaminérgica y crisis hipertensivas desencadenadas por agentes
externos, constituye una manifestacion atipica de esta entidad, que simulé inicialmente un sindrome coronario agudo.

Comentario final

Este caso pone de manifiesto la relevancia de sospechar causas secundarias de hipertension arterial, especial-
mente ante crisis paroxisticas, fenémenos adrenérgicos o cardiopatias reversibles. El feocromocitoma, aunque
infrecuente, puede manifestarse con clinica cardiovascular grave y episodios de cardiotoxicidad similares al sin-
drome de Tako-Tsubo.

El diagnéstico requiere una alta sospecha clinica, determinacion de metanefrinas plasmaticas o urinariasy prue-
bas de imagen funcionales. El tratamiento de eleccion es la reseccién quirtrgica tras preparacion con blogueo
alfa-betadrenérgico, medida fundamental para evitar complicaciones intraoperatorias.

Pese a su caracter generalmente benigno, estos pacientes precisan seguimiento prolongado por riesgo de recu-
rrencia o aparicion tardia de lesiones metastéasicas. El caso ejemplifica como la identificacion de un origen se-
cundario de la hipertensién y la actuacion multidisciplinar permiten una resolucién definitiva y mejor pronéstico.
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Resumen:

Introduccion

Pese a los tratamientos actuales, el riesgo de progresion de la enfermedad renal crénica en personas con diabe-
tes tipo 2 sigue siendo alto. La finerenona, un antagonista no esteroideo del receptor mineralocorticoide, puede
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reducir inflamacién y fibrosis, factores clave en la progresion de la ERC. Es el Unico ARM aprobado para tratar la
enfermedad renal diabética.

Objetivos

En este proyecto se busca demostrar el beneficio que aporta el tratamiento con finerenona en pacientes con en-
fermedad renal crénica. Para ello, se estudian variables en relacion con la progresion del dafo renal, como son la
proteinuria y la albuminuria, y la evolucion del filtrado glomerular.

También hemos analizado los posibles efectos adversos al uso de este farmaco, como la hiperpotasemia, la nece-
sidad de inicio de quelantes del potasio y/o la necesidad de suspensién del farmaco por este motivo y los posibles
cambios en las cifras de presién arterial que este pueda ocasionar. Ademas, se han identificado los factores mas
frecuentemente asociados a la discontinuacion del farmaco.

Métodos

Se trata de un estudio retrospectivo, unicéntrico y descriptivo con 77 pacientes con FG >25 ml/min, DM2 y albu-
minuria >30 mg/g tratados con finerenona. Se analizaron variables demograficas, comorbilidades, tratamiento
concomitante (IECA/ARA Il, ISGLT2, GLP1), y parametros como FG, potasio sérico, cociente albUmina/creatinina
(CAC), cociente proteina/creatinina (CPC) y presion arterial. Se registraron también las suspensiones del farmaco
y necesidad de quelantes del potasio.

Resultados

El 96% eran hipertensos, edad media 69 anos, 74% hombres. El 96% usaba IECA/ARA I, 88% ISGLT2 y 27% GLP1;
solo el 24% combinaba los tres. En el total de 77 pacientes se observo una reduccion significativa del CAC de 584
a395mg/gydel CPC de 1,8 a13 g/g. En pacientes con FG <35 ml/min, el CAC bajo de 867 a 505 mg/gy el CPC de
1,6 a11g/g. Aquellos con triple terapia mostraron mejoras similares.

Aunque globalmente el FG baj6 de 48 a 45 ml/min de manera estadisticamente significativa, en aquellos pacien-
tes en los que realizamos mas controles de seguimiento la media del FG no habia variado en el tiempo.

La presion arterial se mantuvo estable; solo un paciente suspendio el tratamiento por hipotension. El potasio au-
mentd de 4,5a 5,1 mEq/L; un 11% necesité quelantes y seis pacientes suspendieron el farmaco por hiperpotasemia.

Conclusiones

La finerenona demuestra eficacia en pacientes con DM2 y ERC, al reducir proteinuria y albuminuria. Aunque se
observa un deterioro del filtrado glomerular en el total de pacientes, en aquellos con méas tiempo de seguimiento
el descenso del filtrado glomerular no se mostroé tan evidente ya que no encontramos variacion de la media en el
tiempo. En cuanto a seguridad, se identific6 un aumento del potasio en algunos pacientes, requiriendo en algunos
casos quelantes o suspensién del tratamiento.

Enresumen, la finerenona representa una nueva opcion terapéutica eficaz para enlentecer la progresién de la ERC
en pacientes con DM2.
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Resumen:

Descripcion del caso

Presentamos un varén de 31 afos, natural de Venezuela, fumador activo sin consumo de alcohol ni otras substan-
cias, con antecedentes familiares conocidos a su derivacion de hipertension arterial (HTA) en el padre. Remitido
en abril de 2024 desde Atencion Primaria a Nefrologia para control y estudio de HTA diagnosticada a los 24 afios y
en seguimiento previo en su pais. Tenia antecedente de retinopatia hipertensiva grado II/lll.

Exploracion y pruebas complementarias

En la primera analitica de marzo de 2024 tenia Cr 1,04 mg/dL, FGe (CKD-EPI) >90 ml/min/1,73m2, colesterol total
156 mg/dL, col-LDL 95 mg/dL, HDL 46 mg/dL, triglicéridos 74 mg/dL, hemoglobina glicosilada 5.2%. Hemoglobhina
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14,5 g/dL. Gasometria venosa: pH 7,38; pCO, 46 mmHg; HCOB' 27 mmol/L. Sistematico de orina (tira reactiva): den-
sidad 1025, pH 5,5; proteinas negativas con sedimento normal. No figuraba ionograma en ese control. El electrocar-
diograma mostré hallazgos sugestivos de hipertrofia ventricular izquierda (indice de Sokolow-Lyon de 43 puntos
e indice de Cornell de 34).

Aportaba automedidas de presion arterial (AMPA) en torno a 175/100 mmHg en tratamiento con losartan 100 mg/
hidroclorotiazida 12,5 mg cada 24h por lo que se cambi6 a olmesartan 40 mg/amlodipino 5 mg/hidroclorotiazida
12,5 mg en el desayuno, amlodipino 5 mg en el almuerzo y doxazosina 4 mg en la cena y se amplio el estudio ana-
litico. En la revision refirio AMPA de 135-140/90 mmHg. En el dia de la consulta la media de medidas fueron 159/92
mmHg. El estudio bioquimico de HTA secundaria destacd potasio sérico en el limite bajo 3,99 mEq/L, sodio 140
mEq/L, cloro 105 mEg/L, niveles plasmaticos bajos de aldosterona 2.13 ng/dL y excrecion de normetanefrina en
orina elevada 930 ug/24h, resto del estudio normal. La determinacion de renina falld por falta de muestra. Durante
el seguimiento a un afo persistié control tensional insuficiente (155-160/100-110 mmHg) con adherencia parcial al
tratamiento. Comento6 entonces que en este tiempo se le habia realizado un estudio genético a raiz de un ingreso
hospitalario de su hijo de 10 afos por hipopotasemia e hipertension. Obteniéndose el diagndéstico de portador en
heterocigosis de la variante probablemente patogénica c.1843_1844insT (p.Thré15fs) en el gen SCNN1B, asociada
al sindrome de Liddle. Iniciamos entonces amilorida 2.5 mg/hidroclorotiazida 25 mg cada 24 h, logrando control
progresivo de la presion arterial con ajuste gradual de la dosis. Ademas, potasio sérico > 4,2 mEq/L, normalizacion
de la aldosterona en 3.34 ng/dL y ahora niveles de renina en rango. Una segunda determinacion de metanefrinas
en orinay un TC de glandulas suprarrenales fueron normales.

Juicio clinico
Sindrome de Liddle - Mutacién con variante probablemente patégénica en el gen SCNN1B.

Comentario final

La presencia de hipertension severa antes de los 30 afios de edad nos obliga a descartar secundariedad. La ten-
dencia a kaliemia en el limite bajo nos orientaria de inicio al hiperaldosteronismo, que también puede ser familiar.
Sin embargo nuestro paciente tenia niveles bajos de aldosterona. Presentamos un caso de sindrome de Liddle o
pseudohiperaldosteronismo, una rara enfermedad autosémica dominante que se produce por mutacién missense
en los genes SCNN1A, SCNN1B o SCNNIG en sus fracciones a, b o g respectivamente. Cursa con activacion exce-
siva de la bomba de excrecion de CINa en el tUbulo renal produciendo reabsorcién de sodio y agua, renina baja
ocasional, hipokaliemia y alcalosis metabélica (1) (2). El tratamiento se basa en el blogqueo de la bomba de CINa
mediante amilorida/tiamtireno (3). Queremos resaltar la importancia de considerar los estudios genéticos en ca-
sos de HTA familiar y de HTA resistente en pacientes jovenes, dado que permiten instaurar un tratamiento dirigido
y eficaz, con beneficio potencial tanto para el paciente como para sus familiares portadores.
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Resumen:

Descripcion del caso

Varon de 50 afios, con antecedente familiar de infarto paterno a los 58 afos, diagnosticado en 2013 de hipertension
arterial (HTA), con mala adherencia terapeUtica y escaso control domiciliario. En 2024 ingresa por cifras de tension
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arterial (TA) descontroladas 200-120 mmHg, junto a cefalea intensa y debilidad generalizada. Como primera hipotesis:
una causa secundaria y una hipertension resistente. La analitica revela hipopotasemia con aldosterona elevada y
renina suprimida. La ecografia renal descarta estenosis de arterias renales, orientando hacia un hiperaldosteronismo
primario. EL TAC suprarrenal muestra un nédulo adrenal derechoy el cateterismo de venas suprarrenales confirma la
sospecha: hipersecrecion unilateral por adenoma productor de aldosterona. Actualmente, el paciente se mantiene
con olmesartan, amlodipino, espironolactona y doxazosina y permanece en lista de espera para ser intervenido.

Exploracion y pruebas complementarias
® ANALITICA SANGUINEA: K 3,1 mmol/L, Aldosterona 67,7 ng/dL, Renina 4,2 pg/mL. Cociente Aldosterona/Activi-
dad de renina plasmatica 122.91.

® ECOGRAFIA DOPPLER RENAL BILATERAL: rifiones de estructura normal con buena diferenciacion cortico-me-
dular sin dilatacion del sistema excretor. Paquete vasculo-renal con onda normal e indice de resistencia dentro
de la normalidad (0,65).

©® TAC ABDOMEN SIN CONTRASTE: nédulo de 10x15mm con densidad <10 UH, compatible con adenoma; y glandula
suprarrenal izquierda de morfologia normal.

©® CATETERISMO DE VENAS SUPRARRENALES CON ACTOCORTINA (ACTH). Vena adrenal derecha: cortisol 63,4
microg/dly aldosterona 13398,0 ng/dl. Vena adrenal izquierda: cortisol 63,4 microg/dly aldosterona 110,0 ng/dL
En sangre periférica valores de cortisol 22,4 microg/dl y aldosterona 70,5 ng/dL.

Juicio clinico
® Crisis hipertensiva.
® Hiperaldosteronismo primario (Sindrome de Conn)
® Adenoma suprarrenal derecho.

Comentario final
Aunque la hipertension es cada vez mas frecuente en relacion a la alimentacién y el estilo de vida, este caso
subraya la importancia de sospechar causas secundarias de HTA en adultos jévenes, especialmente ante presen-
taciones atipicas.

El hallazgo de un adenoma suprarrenal secretor explica las cifras de presion arterial elevadas resistentes a trata-
miento. El hiperaldosteronismo primario se define por una produccion excesiva de aldosterona con retencion de
sodio e hipopotasemiay, aunque es causa frecuente de HTA, no es de extrafiar que su diagnostico pase desaperci-
bido pese a los riesgos clinicos que conlleva. La urgencia hipertensiva requiere atencion inmediata para evitar su
progresién a emergencia con dafio organico.
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Para determinar la etiologia del caso, es fundamental discernir causas renales y endocrinas, como la estenosis de
arterias renales. Aldosterona >20 ng/dL con renina suprimida e hipopotasemia no farmacoldgica, son diagnéstico de
hiperaldosteronismo primario y no requiere otras pruebas de confirmacion. El cateterismo suprarrenal confirma hiper-
secrecion unilateral; lo cual tiene implicaciones terapéuticas ya que las formas bilaterales requieren tratamiento mé-
dico crénico y, en cambio, los adenomas unilaterales son candidatos a suprarrenalectomia como terapia de referencia.

En espera de cirugia, el manejo incluye antagonistas del receptor de mineralocorticoides, potasio y antihiperten-
sivos para controlar la presion arterial y corregir desequilibrios electroliticos.

La identificacion tempranay el tratamiento dirigido de la HTA secundaria pueden prevenir complicaciones cardio-
vasculares a largo plazo, como la emergencia hipertensiva, y mejorar la calidad de vida del paciente. En un esce-
nario donde la incidencia de incidentalomas suprarrenales ha aumentado, con la generalizacion de estudios de
imagen cada vez mas avanzados, se requiere una evaluacién multidisciplinaria para guiar decisiones terapéuticas
y ofrecer un tratamiento personalizado.
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Resumen:

Descripcion del caso

Varén de 46 afnos, natural de Nigeria que vive en Malaga desde 2016. Su padre padece de hipertension arterial.
Como antecedentes personales destacan hipertensiéon arterial de larga data sin tratamiento y enfermedad renal
cronica estadio 3b.

Acude a urgencias por cefalea intensa de tres meses de evolucion asociada a alteracién psicomotriz. A su llegada
presenta tensién arterial 210/110 mmHg. Destaca agitacion sin focalidad neurolégica y sin otros signos de interés.

En urgencias se pauta tratamiento con atenolol y labetalol para control de tensién y midazolam para controlar agita-
cion y ante la falta de respuesta se decide ingreso en UCI. En su estancia en UCI se inicia perfusién con clevidipino y
clonidina. EL paciente presenta pico febril de 38°C, por lo que se extraen cultivos, se realiza puncion lumbar (sin hallaz-
gos relevantes) y se inicia antibioterapia con Ceftriaxona. Tras buena evolucion en UCI se decide extubacion y se pauta
tratamiento antihipertensivo con losartan, amlodipino y doxazosina asi como quetiapina y haloperidol para la agitacién.

Exploracion y pruebas complementarias

En estudio analitico presenta deterioro de funcion renal e hipercalcemia y en TAC de craneo se objetiva hipoden-
sidad en region occipital bilateral con predominio en hemisferio izquierdo, compatible con sindrome de encefalo-
patia posterior reversible.

Se realiza despistaje de afectacion de érgano diana objetivandose cardiopatia hipertensiva con hipertrofia con-
céntrica moderada-grave del ventriculo izquierdo (iniciando tratamiento con inhibidor del cotransportador de so-
dio-glucosa tipo 2) y cerebrovasculares cronicas difusas en sustancia blanca en resonancia magnética cerebral
donde se objetiva reduccion del edema vasogénico y areas de infartos establecidos como complicacion del sin-
drome de PRES. Se completa estudio de secundarismos de hipertension arterial, descartdndose causa vasculorre-
nal y objetivandose hiperparatiroidismo primario secundario a adenoma paratiroideo inferior izquierdo. El estudio
de autoinmunidad resulta negativo, asi como el estudio de despistaje de gammapatia monoclonal.

Juicio clinico
El paciente es dado de alta con diagnéstico de sindrome de PRES resuelto secundario a emergencia hipertensiva

en paciente con hipertensién arterial de larga data no tratada, secundaria a hiperparatiroidismo primario por ade-
noma paratiroideo inferior izquierdo.

Comentario final

El sindrome de encefalopatia posterior reversible es una entidad clinico-radiolégica caracterizada por la aparicion
aguda o subaguda de sintomas neuroldgicos asociados a la presencia de edema vasogénico en las regiones tipi-
cas en las pruebas de neuroimagen.

El principal factor de riesgo descrito es la crisis hipertensiva. Existen también trastornos endocrinos que se han
asociado con esta patologia. Las enfermedades autoinmunes también se encuentran en estrecha relacion con el
sindrome de PRES.Los principales sintomas mas comUnmente descritos en esta entidad son la encefalopatia, las
crisis epilépticas, cefalea y focalidad neurolégica.En nuestro caso coexiste una hipertension arterial esencial de
larga data, con un control subdptimo y afectacion de 6rgano diana, sobre la que se afiade un hiperparatiroidismo
primario leve gque induce un aumento de las cifras de presion arterial sobre la hipertensién preexistente. Esto ha
provocado una crisis hipertensiva que ha desencadenado el sindrome de PRES. En cualquier caso, e indepen-
dientemente del tratamiento quirdrgico del adenoma paratiroideo, estamos ante un paciente de muy alto riesgo
cardiovascular dado que hay evidencia de afectacion de 6rgano diana secundario a la hipertensién mal controlada.
Los objetivos de tratamiento de este paciente, segun las Ultimas guias europeas de riesgo cardiovascular deberian
ser niveles de presién arterial sistélica entre 120-129 mmHg y de colesterol LDL < 55 mg/dL.
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Resumen:

Descripcion del caso

Varén de 49 afos con antecedentes de diabetes mellitus tipo 1 mal controlada, retinopatia diabética proliferativa
bilateral con amaurosis practicamente completa, hipertension arterial, dislipemia y enfermedad renal créonica (ERC)
estadio 4A3. Presenta un evento inicial de sindrome coronario agudo sin elevacion del ST, que durante la ecocar-
diografia evidencioé una fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) del 35% y que preciso la realizacion de
triple bypass aortocoronario. Durante el ingreso, present6 reagudizacion renal con recuperacion al alta del filtrado
glomerular estimado (FGe) de 24 ml/min/1,73m? En consultas de enfermedad renal crénica avanzada, se oriento al
paciente a hemodialisis mediante catéter tunelizado por contraindicacion a dialisis peritoneal por ceguera, ausencia
de apoyo familiar, contraindicacion a trasplante renal y fistula arteriovenosa por FEVI actual, incrementando aln mas
el riesgo de morbimortalidad. Tras dos afios, ingresa por insuficiencia cardiaca descompensada secundaria a miocar-
diopatia dilatada con disfuncion biventricular severa. Analiticamente: FGe de 21 ml/min/1,73m? Se detectd isquemia
residual en la arteria coronaria derecha, implantandose tres stents farmacoactivos y se optimizé el tratamiento
previo de estatinas, antiagregantes plaquetarios, antagonistas de mineralocorticoides, betablogueantes, ISGLT2 con
la adicién de sacubitril/valsartan y posteriormente el vericiguat, logrando una mejoria progresiva de la FEVI del 48%y
estabilizacion hemodinamica, permitiendo iniciar estudio para trasplante renal. En el &mbito oftalmolégico, se prac-
tico cirugia de catarata en el ojo izquierdo, con una recuperacion visual, mejorando notablemente su calidad de vida
y nivel de independencia, permitiendo la inclusion en programa de dialisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA).
Actualmente, el paciente continUa estable, bajo DPCA, con FEVI del 48%, tension arterial controlada y sin nuevos
episodios de descompensacion. Se encuentra en valoracion para trasplante pancreatorrenal.
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Juicio clinico
Sindrome cardiorrenal

Comentario final

La complejidad del manejo del sindrome cardiorrenal en un paciente con diabetes mellitus tipo 1 de larga evolu-
cion y multiples comorbilidades, donde la interaccién entre la insuficiencia cardiaca, la enfermedad renal crénica
y las complicaciones microvasculares condicionaba un prondéstico desfavorable. Sin embargo, el abordaje multi-
disciplinar y la optimizacién terapéutica con farmacos avanzados (sacubitril/valsartan y vericiguat), junto con la
eleccion de dialisis peritoneal y la rehabilitacion visual, permitieron estabilizar la funcién cardiaca y renal, mejorar
la autonomia y la calidad de vida. Este caso subraya la importancia de la coordinacion entre especialidades y del
enfoque integral centrado en la funcionalidad y el bienestar del paciente crénico complejo.
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Resumen:

Descripcion del caso
Varén 59 afios, exfumador desde hace 15 afios. Como antecedentes destacan hipertension arterial, dislipemia,
obesidad y diabetes tipo 2 de larga data con polineuropatia diabética. En tratamiento con amlodipino, enalapril-hi-
droclorotiazida, semaglutida, empagliflozina, metformina, gliclazida, atorvastatina, bisoprolol, omeprazol, prega-
balina, nitroglicerina.

Consulta por diarrea y dolor abdominal desde hace un mes y debilidad progresiva con pérdida de fuerza en extre-
midades superiores desde hace 4 dias. Niega fiebre, picaduras de insectos, viajes al extranjero u otros sintomas.

Exploracion y pruebas complementarias

A su llegada hemodindmicamente estable. A la exploracion, extrasistoles y murmullo vesicular disminuido en
bases, abdomen anodino, sin edemas en miembros inferiores. A nivel analitico; hipopotasemia grave persistente,
hipomagnesemia severa, hipocalcemia e hipofosfatemia asintomaticas, resto normal. Coprocultivo negativoy TC
craneal sin alteraciones.

En el segundo dia de ingreso presenta crisis hipertensiva (170/90 mmHg) asintomatica, por lo que se pauta capto-
pril, amlodipino, diazepam y furosemida, ajustando ademas la medicacion intrahospitalaria. Al dia siguiente pre-
senta disnea y taguipnea con TA 190/110 mmHg y Sat02 basal 95%. Se realiza ECG, con taquicardia sinusal a 127
lpm, sin elevacion del ST por lo que se administra bisoprolol y diazepam. Se extrae nueva analitica con leve eleva-
cién de NT-proBNP y troponinas, dimero-D 3304 y acidosis metaboélica con pH 7.06 por lo que se pauta 500 mL de
bicarbonato 1/6M. Se solicita angio-TC; sin signos sugerentes de TEP.

En el nuevo control analitico persiste acidosis e hipopotasemia, perfil renal conservado, anion GAP >20, BMTest
250y cetonemia 5.9; por lo que se inicia perfusion de insulina y se administra bicarbonato. Tras ausencia de mejoria
se comenta con UCI que ingresa al paciente con buena evolucién.

Se revisa historia de diabetes; paciente en tratamiento Unicamente con antidiabéticos orales, con mal control
glucémicoy pérdida de seguimiento. Se solicita analitica donde se objetivan niveles de insulina en el limite inferior
de la normalidad, niveles de péptido C en rango, anticuerpos anti-GADé5 positivo y anti-IA2 negativo.
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Juicio clinico

Tras mejoria clinica y analitica se propone alta a domicilio con diagnostico de sindrome diarreico persistente con
alteraciones hidroelectroliticas graves y posible componente farmacolégico (aumento de dosis Semaglutida) y
cetoacidosis diabética normoglucémica grave.

Comentario final

Tras revisar el diagnostico establecido de diabetes de nuestro paciente, observamos que estaba diagnosticado
erréneamente de diabetes mellitus tipo 2 probablemente por fenotipo de obesidad, sin estudio analitico completo,
y en tratamiento Unico con antidiabéticos orales lo que resultdé en un mal control de la enfermedad.

La presencia de anti-GAD65 positivo en un paciente con diabetes indica un proceso autoinmune dirigido contra las
células beta pancreaticas. Estos anticuerpos son marcadores de diabetes tipo 1 autoinmune, observandose tam-
bién en diabetes autoinmune latente del adulto (LADA), especialmente en adultos con fenotipo de diabetes tipo
2, como nuestro paciente. La positividad de este anticuerpo debe llevar a considerar la necesidad de tratamiento
con insulina. En casos de LADA el tratamiento puede iniciarse con antidiabéticos orales si la funcion beta esta
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conservada, pero se debe monitorizar la progresion a la insulinodeficiencia. Ademas en nuestro caso dado que el
paciente ha presentado una acidosis metabdlica grave, estaria contraindicado el inicio de ISGLT2.
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Resumen:

Descripcion del caso
Varén 59 afos, exfumador desde hace 15 afios. Como antecedentes destacan hipertension arterial, dislipemia,
obesidad y diabetes tipo 2 de larga data con polineuropatia diabética. En tratamiento con amlodipino, enalapril-hi-
droclorotiazida, semaglutida, empagliflozina, metformina, gliclazida, atorvastatina, bisoprolol, omeprazol, prega-
balina, nitroglicerina.

Consulta por diarrea y dolor abdominal desde hace un mes y debilidad progresiva con pérdida de fuerza en extre-
midades superiores desde hace 4 dias. Niega fiebre, picaduras de insectos, viajes al extranjero u otros sintomas.

Exploracion y pruebas complementarias

A su llegada hemodindmicamente estable. A la exploracion, extrasistoles y murmullo vesicular disminuido en
bases, abdomen anodino, sin edemas en miembros inferiores. A nivel analitico; hipopotasemia grave persistente,
hipomagnesemia severa, hipocalcemia e hipofosfatemia asintomaticas, resto normal. Coprocultivo negativoy TC
craneal sin alteraciones.
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En el segundo dia de ingreso presenta crisis hipertensiva (170/90 mmHg) asintomatica, por lo que se pauta capto-
pril, amlodipino, diazepam y furosemida, ajustando ademas la medicacidén intrahospitalaria. Al dia siguiente pre-
senta disnea y taguipnea con TA 190/110 mmHg y Sat02 basal 95%. Se realiza ECG, con taquicardia sinusal a 127
lpm, sin elevacion del ST por lo que se administra bisoprolol y diazepam. Se extrae nueva analitica con leve eleva-
cion de NT-proBNP y troponinas, dimero-D 3304 y acidosis metabodlica con pH 7.06 por lo que se pauta 500 mL de
bicarbonato 1/6M. Se solicita angio-TC; sin signos sugerentes de TEP.

En el nuevo control analitico persiste acidosis e hipopotasemia, perfil renal conservado, anion GAP >20, BMTest
250y cetonemia 5.9; por lo que se inicia perfusion de insulina 'y se administra bicarbonato. Tras ausencia de mejoria
se comenta con UCI que ingresa al paciente con buena evolucién.

Se revisa historia de diabetes; paciente en tratamiento Unicamente con antidiabéticos orales, con mal control

glucémicoy pérdida de seguimiento. Se solicita analitica donde se objetivan niveles de insulina en el limite inferior
de la normalidad, niveles de péptido C en rango, anticuerpos anti-GADéb5 positivo y anti-IA2 negativo.

Juicio clinico
Tras mejoria clinica y analitica se propone alta a domicilio con diagnoéstico de sindrome diarreico persistente con

alteraciones hidroelectroliticas graves y posible componente farmacolégico (aumento de dosis Semaglutida) y
cetoacidosis diabética normoglucémica grave.

Comentario final

Tras revisar el diagnostico establecido de diabetes de nuestro paciente, observamos que estaba diagnosticado
erréneamente de diabetes mellitus tipo 2 probablemente por fenotipo de obesidad, sin estudio analitico completo,
y en tratamiento Unico con antidiabéticos orales lo que resultd en un mal control de la enfermedad.

34' Congreso Médico SAHTA | 85



RIESGO VASCULAR

La presencia de anti-GADé5 positivo en un paciente con diabetes indica un proceso autoinmune dirigido contra las
células beta pancreaticas. Estos anticuerpos son marcadores de diabetes tipo 1 autoinmune, observandose tam-
bién en diabetes autoinmune latente del adulto (LADA), especialmente en adultos con fenotipo de diabetes tipo
2, como nuestro paciente. La positividad de este anticuerpo debe llevar a considerar la necesidad de tratamiento
con insulina. En casos de LADA el tratamiento puede iniciarse con antidiabéticos orales si la funcion beta esta
conservada, pero se debe monitorizar la progresion a la insulinodeficiencia. Ademas en nuestro caso dado que el
paciente ha presentado una acidosis metabdlica grave, estaria contraindicado el inicio de ISGLT2.

Bibliografia
1. American Diabetes Association Professional Practice Committee. 2. Diagnosis and classification of diabetes:

Standards of care in diabetes-2025. Diabetes Care [Internet]. 2025;48(1 Suppl 1):527-49. Disponible en: http://
dx.doi.org/10.2337/dc25-5002.

2. Sacks DB, Arnold M, Bakris GL, Bruns DE, Horvath AR, Lernmark A, et al. Guidelines and recommendations
for laboratory analysis in the diagnosis and management of diabetes mellitus. Diabetes Care [Internet].
2023;46(10):e151-99. Disponible en: http://dx.doi.org/10.2337/dci23-0036

880/56. DESCRIPTIVO DE LAS CARACTERISTICAS CLINI-
CAS DE LOS PACIENTES EN TRATAMIENTO CON INHIBI-
DORES DE LA PCSK9 EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL.

Autores:
Prieto Garcia, S.), Villarejo Elena, C.2 Luna Higuera, A.3, Jansen Chaparro, S.%, Garcia De Lucas, M.%, Lopez Carmona, M.

Centro de Trabajo:

(1) Residente de 3er afio de Medicina Interna. Hospital Universitario Regional de Malaga. Malaga, (2) Residente de 4°
afno de Medicina Interna. Hospital Universitario Regional de Malaga. Malaga, (3) Farmacéutica. Hospital Universitario
Regional de Malaga. Malaga, (4) Especialista en Medicina Interna. Hospital Universitario Regional de Malaga. Malaga

Resumen:

Introduccion

Los inhibidores de la PCSK9 (iPCSK9) representan una estrategia terapéutica eficaz para la reduccion del coles-
terol LDL (cLDL) en pacientes intolerantes a estatinas, con hipercolesterolemia familiar o con enfermedad car-
diovascular establecida que no alcanzan los objetivos teniendo un tratamiento hipolipemiante previo optimizado.
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Objetivos
El objetivo de este estudio fue describir las caracteristicas clinicas y analiticas de los pacientes en tratamiento
con iPCSK9 en un hospital de tercer nivel.

Métodos

Se realiza un estudio descriptivo, retrospectivo de los dos Ultimos afos, de los pacientes en tratamiento con
iPCSK9 en nuestro hospital con una adecuada adherencia a dicho tratamiento, excluyendo a aquellos pacientes
gue habia retirado de la farmacia hospitalaria menos del 80% de los envases prescritos en ese periodo de tiempo.
Se recopilaron los datos clinicos y analiticos de las historias clinicas digitales asi como del médulo virtual de
prescripciones empleado en nuestro centro.

Resultados

Se recogen los datos de 195 pacientes con prescripcion activa de un iPCKS9 y una retirada de méas del 80% de los
envases prescritos, siendo el 65,1 % (127) varones. La edad media global fue de 64,9 afios (DE 9,6). EL 64,1 % de los
pacientes padecian hipertension arterial, el 29,1% diabetes mellitus tipo 2y el 24,1 % obesidad. Se prescribi6 aliro-
cumab en 119 pacientes (61%) en 81 de ellos a dosis de 150mg; el resto, recibié tratamiento con evolocumab. Estos
farmacos se prescribieron en el 68,2 % de las ocasiones para alcanzar los objetivos en prevencion secundaria y
en prevencién primaria en pacientes con hipercolesterolemia familiar (24,1 %) o intolerancia a otros farmacos
hipolipemiantes (7,7 %). De los 133 pacientes que habian presentado previamente uno o varios eventos cardiovas-
culares antes de iniciar el tratamiento, el 91 % (121) habia sufrido un infarto agudo de miocardio (IAM), el 10,5 %
(14) unictusy el 7,5% (10) tenia enfermedad arterial periférica. En el seguimiento se detectaron 20 nuevos eventos
cardiovasculares siendo el 60% |AM.

Se analizo el perfil lipidico de los pacientes al inicio y al final del periodo de tiempo estudiado. Al inicio, la media
de colesterol total de los pacientes fue de 146, 49 mg/dL, de colesterol no HDL 96,3 mg/dL, de colesterol LDL 75,58
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mg/dL y de colesterol HDL 49,9 mg/dL. Tras al menos dos afios de tratamiento con iPCSK9 asegurando una buena
adherencia, la media de colesterol total de los pacientes fue de 135, 4 mg/dL, de colesterol no HDL 85,9 mg/dL, de
colesterol LDL 72,25 mg/dL y de colesterol HDL51,9 mg/dL. En 32 pacientes se midi6 la lipoproteina (a) en algun
momento del seguimiento, siendo en 13 de ellos mayor a 30 nmol/L.

Conclusiones

La eficacia de los iPCSK9 en la reduccion del colesterol LDL esta ampliamente demostrada, aunque la incidencia
de nuevos eventos cardiovasculares durante el seguimiento asi como la diferencia entre la medicién del perfil
lipidico al principioy al final del estudio, sugiere la necesidad de una optimizacién continua del manejo integral del
riesgo cardiovascular en esta poblacion asi como una supervision de la adherencia al tratamiento.

880/57. COMPARACION DE CARACTERISTICAS CLINICAS
Y ANALITICAS DE DIFERENTES GRUPOS DE PACIENTES
CON ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA DE MIEMBROS
INFERIORES
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Resumen:

Introduccion

La enfermedad arterial periférica de miembros inferiores representa una manifestacién prevalente y potencial-
mente incapacitante de la aterosclerosis sistémica. Su presentacion clinica es heterogénea, abarcando desde
claudicacién intermitente, hasta isquemia critica, lo que refleja una diversidad de perfiles fisiopatolégicos, comor-
bilidades y evolucion clinica.

Objetivos
Analizar y describir las diferencias existentes entre los factores de riesgo cardiovascular y las caracteristicas
analiticas, entre distintos grupos de pacientes diagnosticados con enfermedad arterial periférica (EAP).

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

Métodos

Se realiz6 un estudio observacional comparativo mediante revision de historias clinicas. Se incluyeron dos grupos:
el primero, compuesto por 47 pacientes en seguimiento ambulatorio entre enero de 2015 y febrero de 2020 en la
consulta de EAP del servicio de Medicina Interna del Hospital Regional Universitario de Malaga; el segundo, con 26
pacientes hospitalizados, tanto de forma programada como urgente, en Cirugia Cardiovascular del mismo centro
entre mayo y junio de 2024, para revascularizacion o amputacion distal por EAP. Las variables analizadas fueron:
factores de riesgo cardiovascular (HTA, DM2, dislipemia, tabaquismo), edad, sexo y pardmetros analiticos (glucosa,
hemoglobina, creatinina, filtrado glomerular, HbAlc, colesterol total y colesterol LDL).

Resultados

En ambos grupos predoming la afectacion del sexo masculino, con una edad media de 71-72 afos. La prevalencia
de DM2 fue mayor en el grupo de 2024 (57.7%) frente al grupo de 2020 (48.9%). La proporcién de pacientes con HTA
fue similar (59.6% en 2020 frente a 57.7% en 2024). La dislipemia fue mas frecuente en el grupo de 2024 (69.2%)
que en el de 2020 (55.6%). El porcentaje de fumadores activos fue comparable en ambos grupos (42-46%), aungue
el grupo de 2024 presenté un mayor porcentaje de ex-fumadores (34.72% frente a 31.91%).

En los pardmetros analiticos, el valor de hemoglobina media fue menor en el grupo de 2024 (12.6%) en compara-
cion con 2020 (14.56%). Los niveles de glucosa fueron similares (111.26 mg/dL en 2024), al igual que la HbAlc (en
torno a 6.4%). Los valores de creatinina (1 mg/dL) y filtrado glomerular (72 mL/min) fueron también semejantes. En
el perfil lipidico, el grupo de 2024 mostroé valores mas favorables: colesterol total de 126.8 mg/dL frente a 165 mg/
dL en 2020,y LDL de 68.72 mg/dL respecto a 90.02 mg/dL.

Conclusiones

Los resultados confirman la similitud de caracteristicas clinicas de los pacientes, pese a que la obtencion de
datos procede de contextos clinicos distintos (seguimiento ambulatorio frente a hospitalizacién), con una predo-
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minancia del sexo masculino. Destaca una mayor proporcion de ex-fumadores en 2024, lo que podria reflejar un
avance en las estrategias de cese del tabaquismo. Asimismo, los valores lipidicos, son mejores y mas optimistas
en el grupo de 2024 respecto al grupo de 2020.

Los pacientes del grupo de 2024 presentan una tendencia hacia un mejor control de los pardmetros analiticos rela-
cionados con el riesgo cardiovascular, especialmente en el perfil lipidico. Aunque se trata de una cohorte limitada,
estos datos sugieren una posible mejora en la concienciacion y adhesion a medidas preventivas, destacando la ne-
cesidad de continuar promoviendo habitos de vida saludables y estrategias de prevencion cardiovascular efectivas.

880/58. LA COMPLEJIDAD DEL ABORDAJE DE LA HTA RE-
SISTENTE. A PROPOSITO DE UN CASO
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Resumen:

Descripcion del caso

Paciente varén de 65 afos, gran ex-fumador, con antecedentes de HTA de larga evolucion y dificil control, DM2,
Cardiopatia hipertensiva e isquémica revascularizada, Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefo (SAOS). Remiti-
do a Nefrologia para estudio de insuficiencia renal moderada con proteinuria en rango nefrotico, con diagnéstico
reciente de mieloma multiple quiescente (Bence Jones IgG kappa). De su historia previa destaca HTA mal contro-
lada con triple terapia (Tiazida, ARA-II, Betabloqueante), DM2 con control subdptimo y SAOS sin tolerancia a CPAP.
Presenta albuminuria de 500mg/gCr al menos desde 2020. Se plantea la posibilidad de que la gammapatia tenga
significado renal (al identificarse aumento de proteinuria significativo. Al realizar estudio completo de HTA resis-
tente, se encuentra eje suprarrenal notablemente alterado, hipopotasemia persistente y alcalosis metabodlica,
ademads de descartarse en Angio-TC la causa renovascular y objetivarse estudio de cortisol normal. En el estudio
TC existen lesiones en suprarrenales no sugerentes de adenoma, confirmandose en resonancia magnética que
presenta gran quiste suprarrenal derecho y mielolipoma izquierdo (descartdndose Adenoma de Conn). El estudio
genético revela una variante patogénica en el gen del canal de cloruro CLCN2. Se diagnostica Hiperaldosteronis-
mo Familiar tipo Il, entidad con herencia autosémica dominante pero penetrancia incompleta.
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Exploracion y pruebas complementarias

-Anélisis sangre/orina Hipopotasemia persistente (K+ 3.2-3.5 mEqg/L). FG 45-50 mL/min/1.73m?2
pH 7.46, Bicarbonato 32 mmol/L. Albuminuria 2500 mg/24h, Proteinuria 3200 mg/24h.
Aldosterona elevada 31ng/dl, Renina 0.7 yUl/mL, Actividad renina suprimida 0.06ng/ml/hy
Cociente Ald/ARP elevado 533 ng/dl/ng/ml/h.

-MAPA Enero/25: Promedio de TA 170/85 mmHg, diurno y nocturno. Patrén non dipper

-TC/RM abdominal: gran quiste suprarrenal derecho (10 cm) y mielolipoma izquierdo (2.3 cm).

-Polisomnografia: SAOS moderado-severo.

-Estudio genético: Mutacién gen CLCN2 en heterocigosis con ganancia de funcion.

Juicio clinico

Juicio clinico: Hiperaldosteronismo primario familiar tipo Il. Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio como co-
morbilidad coexistente y potencial agravante de la HTA.

Comentario final

Este caso subraya la importancia del enfoque multidisciplinar de la HTA resistente. En este caso clinico concreto
se asocia una mala adherencia terapéutica con DM2 de mal controly SAOS no tratado, ademas de una HTA de cau-
sa secundaria no controlada ni estudiada hasta la fecha. Todos estos factores condicionan un alto riesgo cardio-
vascular, y su diagndéstico precoz y tratamiento tiene una implicacion pronéstica crucial, de hecho el paciente ya
habia presentado evento cardiovascular (infarto de miocardio). ELl manejo integral, que incluyé la reintroduccion
de CPAP con mascarilla ajustada y la modificaciéon del tratamiento antihipertensivo afiadiendo antialdosteronico,
permitié una significativa mejoria del control tensional (TA promedio 138/80 mmHg) y de la proteinuria (descenso
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de albuminuria hasta ~800 mg/24h). Aunque nunca es tarde para intervenir y disminuir el riesgo cardiovascular, un
alto nivel de sospecha clinica para un abordaje diagnéstico y terapéutico precoz resultan fundamentales.
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Introduccion

La enfermedad arterial periférica (EAP) constituye una manifestacion clinica relevante de la aterosclerosis sis-
témica y se asocia con una elevada morbilidad y mortalidad cardiovascular. Diversos factores de riesgo, como la
hipertension arterial, la diabetes mellitus, la dislipemia y el tabaquismo, contribuyen al desarrollo y progresion de
la enfermedad, asi como a la localizacidn y extensién de las lesiones arteriales. Sin embargo, la relacién entre el
perfil de riesgo cardiovascular y la distribucion anatémica de las lesiones en los distintos territorios arteriales no
estd completamente establecida. En este contexto, el presente estudio parte de la hip6tesis de que existe una
asociacion significativa entre los factores de riesgo cardiovascular y la distribucion anatémica de las lesiones
detectadas mediante angiotomografia computarizada (angio-TC) en pacientes con EAP.

Objetivos

El objetivo principal de este estudio fue analizar la relacién entre los distintos factores de riesgo cardiovasculary
la localizacion anatémica de las lesiones identificadas en las reconstrucciones tridimensionales obtenidas me-
diante angiotomografia computarizada (angio-TC) en pacientes con enfermedad arterial periférica. Como objetivo
secundario, se planted describir las caracteristicas de la presentacion clinica en una muestra de pacientes diag-
nosticados de dicha enfermedad.

Métodos

Se realizé un estudio observacional retrospectivo que incluyé a pacientes con diagnéstico de enfermedad arterial
periférica a quienes se les habia practicado una angiotomografia computarizada (angio-TC) durante su segui-
miento, entre enero de 2015 y febrero de 2020, en la consulta de Enfermedad Arterial Periférica del Departamento
de Medicina Interna del Hospital Regional Universitario de Malaga. Se analiz6 una muestra de 47 pacientes. Para
cada uno de ellos se registraron los antecedentes de factores de riesgo cardiovascular, la presentacion clinica, la
severidad de la enfermedad y los hallazgos radiolégicos. Con base en estos datos, se evalud la asociacion entre la
presencia de factores de riesgo cardiovascular y la distribucion anatémica de las lesiones, asi como la relacion de
dichos factores con la expresion clinica, mediante pruebas de significacion estadistica.

34" Congreso Médico SAHTA | 89



RIESGO VASCULAR

Resultados

Se observé una asociacién significativa entre la presencia de lesiones en el territorio femoropopliteo y el ante-
cedente de tabaquismo en los pacientes estudiados (RR 4.605, 95%-I1C 0.965-21.982, p=0.05). No se identificaron
asociaciones estadisticamente significativas entre la afectacion de otros territorios anatémicos y los factores de
riesgo cardiovascular analizados.

La mayoria de pacientes fueron hombres de edad avanzada, con tabaquismo predominante; las lesiones femoro-
popliteas se asociaron al tabaguismo, sin relacion significativa en otros territorios analizados.

Conclusiones

Los resultados de este estudio evidencian una asociacién significativa entre el tabaquismo y la presencia de le-
siones localizadas en el territorio femoropopliteo en pacientes con enfermedad arterial periférica. No se identifi-
caron relaciones estadisticamente significativas entre los demas factores de riesgo cardiovascular analizados y
la distribucién anatomica de las lesiones. Estos hallazgos refuerzan el papel determinante del tabaquismo como
factor de riesgo en la afectacién arterial periféricay subrayan laimportancia de su prevenciény control en el abor-
daje clinico de estos pacientes. Asimismo, ponen de manifiesto la necesidad de continuar investigando la influen-
cia de otros factores de riesgo cardiovascular sobre la localizacién y extensién de la enfermedad con muestras
mas amplias y disefios prospectivos.
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Resumen:

Descripcion del caso

Paciente de 31afos diagnosticado a los 5 meses de vida de canal auriculoventricular completo con hipertension pul-
monar y operado a los 9 meses cerrando dicha comunicacién. En seguimiento por la consulta de cardiopatias con-
génitas de forma bienal, desde cardiologia se deriva a nuestras consultas de Hipertension Arterial tras notar que, en
los Ultimos 5 afios, el paciente viene presentando cifras tensionales progresivamente mas elevadas, llegando a tener

valores en torno a 160/110 mmHg. Se inicia tratamiento antihipertensivo con Candesartan 32mg/Hidroclorotiazi-
da 25mg cada 24h y, dada refractariedad, se aumenta dosis a dos comprimidos al dia y solicita MAPA de TA. Este
evidencia un patrén limite entre dipper y non-dipper, con mediciones sistélicas >70% vy diastolicas >84% diurnas
y 25% nocturnas.

A la vista de los resultados y dada la edad del paciente (en estos momentos inferior a 30 afos), se solicita un pri-
mer estudio de catecolaminas y metanefrinas que resulta normal, descartandose feocromocitomay paraganglio-
ma. En el mismo acto médico se solicita estudio del eje renina-aldosterona que arroja un valor de aldosterona de
147 pg/ml (normal en posicién ortostatica), una actividad de la renina plasmatica de 0.5 ng/ml/h (baja) y un indicde
aldosterona/renina de 294, anormalmente elevado incluso teniendo en cuenta que los valores pudieran verse ar-
tefactados por la toma de su tratamiento antihiperntensivo.

Tras estos hallazgos, pasa a nuestras consultas para continuar el estudio bajo la sospecha de un hiperaldostero-
nismo primario. Se realiza inicialmente un test de sobrecarga salina, teniendo niveles basales de aldosterona de
9,9 ng/dly posteriores a la sobrecarga de 9,2ng/dl. Dada ausencia de la supresién, se solicita un TC de suprarre-
nales en el que se encuentra un nédulo en la glandula suprarrenal derecha de 14,6mm x 12,2 mm con densidades
oscilantes entre (-3,6) UH a 14 UH, siendo estos datos compatibles con un adenoma adrenal derecho.

Dado el tamano del nédulo, se decide por el momento tratamiento farmacoldgico con antialdosterénicos (amilo-
ride) y vigilancia con pruebas de imagen.

Exploracion y pruebas complementarias
® Catecolaminas y metanefrinas en orina 24h:
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® Normetanefrina: 344 ug/24h (N = 600)
B Metanefrina: 48 ug/24h (N < 350)
B Adrenalina: 5.0 ug/24h (N < 20)
B Noradrenalina: 77.0 ug/24h (N< 90)
M Dopamina: 287 ug/24h (N < 391)
® Estudio del eje renina-aldosterona:
M Aldosterona: 147 pg/mL (normal en posicion ortostatica)
B Actividad de renina plasmética: 0.5 ng/mL/h (baja)
M Indice aldosterona/renina (A/R): 294
® Test de sobrecarga salina:
M Aldosterona basal y tras sobrecarga 9,9 — 9,2 ng

® TAC de suprarrenales: Nodulo en la zona de confluencia de ambas ramas de la glandula adrenal derecha, de 14,6
mm x 12,2 mm, con densidades que oscilan entre (-3,6) U.H. a 14 U.H.; gldndula adrenal izquierda sin anormalida-
des; la ausencia de contraste yodado, impide una adecuada valoracién del resto de los 6rganos abdominales.

Diagnostico radiologico: hallazgos compatibles con adenoma adrenal derecho.

Juicio clinico

Hipertension arterial secundaria a hiperaldosteronismo primario. Adenoma suprarrenal derecho de 14,6mm
x12,2mm

Comentario final

El hiperaldosteronismo primario es una de las causas mas frecuentes de hipertension arterial secundaria en per-
sonas jovenes, caracterizado por la secreciéon autonoma de aldosterona, en el caso que describimos a causa del
hallazgo de un adenoma suprarrenal funcionante. Este exceso de aldosterona produce retencion de sodio, ex-
pansién del volumen intravascular y una supresion de la actividad de la renina. La AHA recomienda el cribado en
jévenes con hipertension de inicio temprano o resistente.
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Resumen:

Descripcion del caso

Varon de 52 anos, fumador activo desde los 15 afios (ICAT 48), con antecedentes de hipertension arterial, fibrilacion
auricular paroxistica y taquicardia supraventricular. Acude por dolor en region supraescapular izquierda de varias
semanas de evolucién, acompanado de astenia y pérdida ponderal.

Exploracion y pruebas complementarias

Ala exploracion fisica, destaca mal estado general, caguexia, palidez mucocutanea y masa supraclavicular pétrea
y dolorosa.

La analitica inicial muestra anemia normocitica e incremento de reactantes de fase aguda. La tomografia compu-
tarizada toracica revela una masa apical pulmonar izquierda con compresion de la arteria subclavia y una lesion
suprarrenal homolateral heterogénea de 75 x 55 mm. EL PET-TC evidencia hipercaptacion significativa en ambas
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lesionesy la biopsia pulmonar confirma un adenocarcinoma pobremente diferenciado, estadio T4AN2M1b, con plan-
teamiento inicial paliativo.

A la anamnesis dirigida, el paciente refiere episodios esporadicos, si bien desencadenados cada vez con mayor fre-
cuencia, de mas de dos afios de evolucién de rubefaccion facial, sudoracién profusa, palpitaciones y crisis hiperten-
sivas, atribuidas en un principio a una “reaccién alérgica a corticoides”. La presencia de clinica concordante junto a
una masa suprarrenal lleva a solicitar metanefrinas y normetanefrinas en orina de 24 horas, con elevacién marcada
de ambas (6739 y 20745 pg/24h); la gammagrafia 1123-MIBG muestra captacién exclusiva en suprarrenal izquierda,
compatible con feocromocitoma. Se inicia bloqueo farmacolégico con Doxazosina y posteriormente Bisoprolol, se-
guido de suprarrenalectomia, transcurriendo sin complicaciones. La anatomia patologica confirma el diagnésticoy
el estadio oncoloégico se redefine como enfermedad localmente avanzada, permitiendo un abordaje con intencion
curativa (quimioterapia, radioterapia y posterior inmunoterapia tras respuesta completa en PET-TC de control).

Juicio clinico
Cancer de pulmoén con feocromocitoma suprarrenal sincronico, inicialmente interpretado como metastasis su-
prarrenal

Comentario final

Las masas suprarrenales son hallazgos relativamente comunes, especialmente como descubrimientos incidentales.
Entre el 50y 75% de las masas suprarrenales solitarias detectadas en pacientes oncolégicos son metastasis (especial-
mente pulmon, mama, rindn). Sin embargo, en torno al 5% de las mismas, corresponden a lesiones no metastasicas.

El feocromocitoma, aunque infrecuente, es una entidad funcional a descartar por su potencial morbimortalidad.
Desde el punto de vista fisiopatolégico, origina una hipersecrecion de catecolaminas —adrenalina, noradrenalina
y dopamina—, responsables de crisis paroxisticas de hipertension, palpitacionesy sudoracion profusa. Estos cua-
dros pueden confundirse con reacciones adversas farmacolégicas o ansiedad, lo que contribuye a su infradiag-
nostico. La sensibilizacion de los receptores adrenérgicos por glucocorticoides explica las crisis hipertensivas
desencadenadas tras su uso, un dato clinico clave en este caso.

Una fortaleza del mismo es la confirmacién anatomopatolégica de ambas lesiones, que permite establecer un
diagnéstico firme. Como limitacion, el retraso inicial en su reconocimiento refleja una oportunidad de mejora ante
este tipo de escenarios.

Las guias clinicas recomiendan de forma consistente un abordaje diagnéstico que incluya la determinacion de
metanefrinas en toda masa suprarrenal indeterminada, asi como estudios de imagen en caso de sospecha de
feocromocitoma, permitiendo distinguir entre metastasis y tumores funcionales, lo que conlleva implicaciones
pronésticasy terapéuticas.

En conclusion, no toda masa suprarrenal en un paciente oncolégico implica metéastasis. La realizacion de una anam-
nesis detalladay la aplicacion de las recomendaciones mencionadas permitio revertir una clasificacion de enferme-
dad diseminada a localizada, optimizando la estrategia terapéutica y mejorando el pronéstico global del paciente.
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Resumen:

Introduccion

La edad avanzada, la diabetes tipo 2 (DM2), la obesidad y la insuficiencia cardiaca se asocian con deterioro fun-
cional y resultados de salud adversos. Aunque la semaglutida semanal mejora el control metabdlico, su impacto
sobre la autonomia funcional y el estado de salud general aln no se ha determinado

Objetivos

El presente estudio evalué la eficacia de la administracion semanal de semaglutida en pacientes de edad avan-
zada con DM2, obesidad e insuficiencia cardiaca. Se examinaron los efectos del tratamiento sobre el desempefio
funcional en las actividades de la vida diaria (AVD) e indicadores de estado de salud general. La investigacion bus-
cé determinar si la intervencion farmacolégica podia mejorar la autonomia funcional, la capacidad para realizar
tareas cotidianas y la calidad de vida percibida por los pacientes en esta poblacion.

Métodos

Este estudio observacional, llevado a cabo en un contexto de practica clinica real incluy6 pacientes de edad avan-
zada (280 afos) con DM2 e insuficiencia cardiaca, comparando aquellos tratados con semaglutida frente a pa-
cientes que no recibieron agonistas del receptor GLP-1. Para controlar posibles sesgos de seleccion y equilibrar
las caracteristicas basales entre los grupos, se aplicé un anélisis de puntuacion de propension (propensity score),
emparejando los pacientes en una proporcion 1:1.

El desenlace primario se centré en la evaluaciéon funcional y del estado de salud medido mediante el indice de
Barthel para las actividades de la vida diaria, y mediante el Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire junto con
la clasificacion de la New York Heart Association para la salud cardiovascular y la calidad de vida. Los desenlaces
secundarios incluyeron la incidencia de hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca y por cualquier causa, asi
como la mortalidad cardiovascular y global.

Para el andlisis estadistico de las asociaciones entre la exposicion al tratamiento y los desenlaces, se emplearon
modelos de regresion logistica de efectos mixtos, permitiendo ajustar por factores de confusion y considerar la
variabilidad intraindividual a lo largo del tiempo.

Resultados

Se incluyeron 182 pacientes en cada grupo. El uso de semaglutida semanal se asocid con una mayor mejora en el des-
empeno de las actividades de la vida diaria y el estado de salud en el grupo Sema-0ld en comparacion con el grupo Con-
trol-0Old (OR: 3,98; IC 95%: 1,72-711; p<0,01; OR: 4,55; IC 95%: 1,90-7,59; p<0,01, respectivamente). Se observaron reducciones
en las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca y por cualquier causa, asi como en la mortalidad cardiovascular. La
semaglutida mejoré el control glucémico y redujo el peso corporal. Se observaron correlaciones negativas entre el desem-
pefio AVD y el estado de salud por insuficiencia cardiacay el peso corporal (r=6,55, p<0,01; r=5,98, p<0,01; respectivamente).

Conclusiones

El tratamiento con semaglutida semanal se asocioé con mejoras significativas en el desempefio funcional de AVD
y en los indicadores de estado de salud relacionados con la insuficiencia cardiaca en pacientes de edad avanzada
con diabetes tipo 2. Por tanto, la semaglutida representa una opcién terapéutica prometedora para mejorar tanto
los aspectos clinicos como funcionales en pacientes ancianos con comorbilidades complejas.
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Resumen:

Descripcion del caso

Exponemos el caso de un varén de 60 afos, exfumador desde hacia 15 afos, bebedor ocasional. Entre sus ante-
cedentes presentaba hipertension arterial (HTA) de dificil control, diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y dislipemia. Su
tratamiento habitual incluia valsartan, glicazida, clortalidona, bisoprolol y amlodipino.
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Exploracion y pruebas complementarias

En abril de 2023 acude a urgencias por cuadro de vértigo, nauseas e inestabilidad. A la exploracién neurolégica
presentaba nistagmo a la levoversion, hipoestesia trigeminal derecha y dismetria en miembro superior derecho,
sin déficits motores o sensitivos. Las constantes eran normales. Analiticamente destacaba mal control lipidico
(LDL 175 mg/dl, colesterol total 255 mg/dl, triglicéridos 203 mg/dl) y HbAlc de 7,1%. ELTC craneal y la radiografia
de térax fueron normales, evidenciandose en la resonancia magnética cerebral una lesién isquémica aguda a
nivel hemiprotuberancial derecho. El angio-TC revel6 oclusion de la arteria vertebral derecha en el segmento V3
y lesiones ateroscleroticas severas en ambos bulbos carotideos. La ecocardiografia mostré hipertrofia severa
del ventriculo izquierdo.

Juicio clinico
Ingresa en neurologia con diagnéstico de ictus isquémico de origen aterotrombético en el territorio de la arteria
cerebelosa posteroinferior derecha (PICA-D), evolucionando favorablemente e instaurdndose al alta estatinas de

alta potencia, doble antiagregacion (AAS 100 mg y clopidogrel 75 mg) y ajuste de antihipertensivos; derivandose a
consultas de riesgo vascular.

En marzo de 2025, acude nuevamente a urgencias por cuadro de vomitos e inestabilidad de la marcha, presentan-
do a la exploracién nistagmo horizonto-rotatorio, dismetria, disdiadococinesia bilateral y aumento de la base de
sustentacion. EL TC de craneo mostré una lesion isquémica establecida en hemisferio cerebeloso derecho, diag-
nosticandose de ictus isquémico hemicerebeloso derecho sobre territorio de PICA-D y protuberancial, de etiologia
ateromatosa por oclusién de ambas arterias vertebrales. El Angio-TC evidencio ateromatosis severa de las caré-
tidas, hipoplasia de la arteria vertebral derecha y enfermedad ateroscler6tica avanzada del poligono de Willis. Se
mantuvo doble antiagregacién indefinida al alta.

Dos semanas mas tarde, el paciente presenta un nuevo episodio de mareo e inestabilidad, asociando somno-
lencia, disartria, dismetria de las cuatro extremidades e imposibilidad para la marcha. La neuroimagen urgente
no mostré nuevas lesiones, pero si progresién de la estenosis de la arteria vertebral izquierda hasta casi oclu-
sion completa, con minimo flujo basilar. La RMN demostré infartos lacunares crénicos y microsangrados en
cépsulas ganglionares, indicativos de microangiopatia crénica. Se decidio tratamiento endovascular mediante
angioplastia y stenting.

Desde entonces, no ha vuelto a presentar nuevos eventos cerebrovasculares, manteniendo los perfiles lipidico,
glucémico y tensional en rango objetivo. Sin embargo, cabe destacar la instauracion progresiva de sintoma-
tologia frontal (desinhibicion, hipersexualidad, conductas repetitivas), debidos al dafio microvascular crénico
secundario a la HTA.
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Comentario final

La hipertensién mal controlada se ha relacionado con la aparicion de deterioro cognitivo y demencia. Los me-
canismos que subyacen a los cambios cognitivos relacionados con la hipertensiéon son complejos y todavia no
se comprenden plenamente, aunqgue la hipoperfusion y la neurodegeneracion pueden considerarse mecanismos
subyacentes que provocarian un deterioro progresivo en la regulacion presora de la circulacion cerebral. Asi, los
estudios existentes han demostrado asociacion con la aparicién de demencia en el anciano y cifras de PA eleva-
das durante las edades medias de la vida en los mismos sujetos, siendo innegable la influencia de los factores de
riesgo cardiovascular para la demencia de tipo vascular.

Por lo tanto, este caso ilustra cémo la hipertension arterial no solo incrementa el riesgo de eventos cerebrovas-
culares, sino que también desempefa un papel crucial en la evolucién hacia el deterioro cognitivo y la demencia
vascular, destacando la importancia del diagndstico temprano y un abordaje integral del riesgo cardiovascular.
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Resumen:

Descripcion del caso

Presentamos el caso de una mujer de 47 afos sin alergias medicamentosas conocidas ni otros antecedentes
personales ni familiares de interés que acude a Urgencias por fiebre de 39°C junto con ictericia de piel y mucosas.
Habia estado en tratamiento con amoxicilina 875mg /clavulanico 125mg cada 8 horas por sospecha de adenitis. A
su llegada se realizan analisis objetivandose hiperbilirrubinemia de 20 mg/dL a expensas de directa, elevacion de
transaminasas con predominio de enzimas de colestasis (Aspartato transaminasa 532 U/L, Alanina transaminasa
357 U/L, Gamma glutamiltransferasa 1355 U/L, Fosfatasa alcalina 969 U/L) por lo que ante la sospecha de colan-
gitis ingresa a cargo del Servicio Aparato Digestivo.

Exploracion y pruebas complementarias

La exploracion fisica resulta anodina a excepcion de la ictericia ya comentada. Durante el ingreso se realiza eco-
grafia de abdomen visualizando higado sin LOEs ni alteraciones en su ecogenicidad. Ante la sospecha de hepato-
toxicidad secundaria a amoxicilina/clavulanico se realiza biopsia hepatica que resulta confirmatoria. Por ello se
deriva a consultas para continuar seguimiento.

Durante el seguimiento se realizan analisis con perfil lipidico con hallazgos de colesterol total 880 mg/dl, LDL 550
mg/dly HDL 100 mg/dl (colesterol total basal 195 mg/dl).

Juicio clinico
Debido a las cifras de colesterol elevadas se consulta con Factores de Riesgos Cardiovasculares de nuestra Uni-

dady se inicia tratamiento con ezetimibe 10 mg asistiendo a mejoria progresiva de la hipercolesterolemia a la par
gue mejora la hepatopatia siendo diagnosticada una hipercolesterolemia por colestasis.
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Comentario final

La hepatotoxicidad inducida por la amoxicilina/acido clavulanico explica la hepatitis colestasica y esta, a su vez,
se asocia a marcadas elevaciones de las cifras de colesterol total como 880 mg/dl. La combinacion de estos
farmacos es conocida por causar dafo hepatico idiosincrasico, predominantemente con un patron colestasico
caracterizado por ictericia, colestasis e inflamacion hepatica.

Esta colestasis severa puede llevar a la acumulacion de lipoproteinas anormales (lipoproteina X), responsables
de elevaciones marcadas del colesterol plasmatico, incluyendo niveles muy altos. Una vez que la colestasis se
resuelve, el colesterol total generalmente disminuye, aunque puede tardar un tiempo variable en normalizarse
completamente (semanas e incluso meses). Durante la colestasis severa, la acumulacion de lipoproteina X'y
otros metabolitos altera el metabolismo del colesterol, elevando significativamente sus niveles. En algunos casos
crénicos o severos, puede persistir una hipercolesterolemia residual, pero no tan extrema como durante el pico
de colestasis.

Por ello, en un episodio agudo como una hepatitis colestasica inducida por amoxicilina/acido clavulanico, tras la
resolucion del dafio hepatico y la colestasis, es esperable que el colesterol total descienda significativamente,
aungue la monitorizacién debe continuar hasta la normalizacién bioguimica total. Si el colesterol permanece muy
elevado tras la resolucion clinica, se deben descartar otras causas concomitantes
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Resumen:

Descripcion del caso

Presentamos el caso de un paciente varén de 74 afios, natural de Sevilla en seguimiento por consultas de Medicina
Interna tras ingreso en planta por fracaso renal subagudo y visién borrosa. Como antecedentes personales desta-
car multiples factores de riesgo cardiovascular: hipertension arterial, diabetes mellitus 2, hipercolesterolemia y
obesidad. Otros antecedentes: ERC G2A1, claudicacién intermitente ambos miembros inferiores.

Respecto a la clinica de ingreso, presenté vision borrosa, por lo que se realizé ecodoppler arterial de troncos
supraadrticos, objetivandose estenosis severa (90%) asintomatica de arteria carétida interna derecha, esteno-
sis moderada (<70%) de arteria carotida interna izquierda y suboclusion arteria vertebral izquierda, con manejo
conservador inicial y posteriormente, de forma ambulatoria, fue sometido a angioplastia- stening de ACI derecha.

Por otro lado, en relacion con el fracaso renal, se realiza estudio Doppler arterias renales con diagnostico de es-
tenosis critica/suboclusion de arteria renal izquierda y estenosis significativa de arteria renal derecha, con mayor
repercusion anatémica y hemodinamica en Rl con anulacién funcional de rifidn izquierdo. Como repercusion clinica,
hipertension arterial de dificil control; inicialmente retirado IECA y eplerenona, pero ante mal control de la tension
y episodios diarios de disnea paroxistica nocturna (a pesar de la afectacion arterial), valorando riesgo-beneficio se
anade ARA Il (candesartan 4 mg) para optimizar control tensional con vigilancia estrecha de funcion renal e iones.
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Comentado con Servicio de Hemodindmica con posibilidad de revascularizacion de arteria renal derecha signifi-
cativa en paciente monorreno funcional, acordamos vigilancia estrecha de funcién renal, con priorizacién por el
momento de resto de territorios.

La evolucion del paciente ha sido torpida, con 2 ingresos por angina inestable con revascularizacién de coronaria
derecha y arteria circunfleja, asi como fracaso en la revascularizacion carotidea, con infraexpansion del stent de
la ACI-D en su tercio proximal, pendiente de valorar nuevo abordaje.

Respecto a la clinica de claudicacion intermitente (en relacion con extensa ateromatosis calcificada de aorta y sus
ramas principales (TAC abdomen Julio 2024)) esta pendiente de intervencion por parte de Cirugia Cardiovascular.
Exploracion y pruebas complementarias

® Ecodoppler arterial de troncos supraaoticos y Angio-TAC TSA (resumen): estenosis alto grado ACI-D (>90%).
Estenosis moderada ACI-I. Suboclusion AVI.

® Doppler renal y ecografia abdominal (resumen): estenosis critica/suboclusion de AR y estenosis significativa
de ARD, con mayor repercusion anatémica y hemodinamica en Rl que en RD.
Juicio clinico
® Paciente gran vascular con riesgo cardiovascular extremo.
® HTA refractaria (actualmente con buen control), DM2, ERC G2A1
® Cardiopatia isquémica revascularizada. FEVI preservada
® Ateromatosis difusa con compromiso multivascular (afectacion carotidea, renal y de miembros inferiores)

Comentario final

Estamos ante un caso de dificil manejo con afectacion vascular multiterritorial, de tal forma que nos planteamos:
ipor donde comenzar a revascularizar? Debemos comenzar por territorios prioritarios (cerebral, cardiaco...) pero
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por otro lado, como internistas, ademas del manejo de todos los factores de riesgo cardiovascular, destacar es-
pecialmente el tratamiento de hipertension resistente (de causa secundaria, HTA renovascular) estamos ante un
caso de HTA renovascular con rifidn Unico funcional y estenosis significativa de ARD, en paciente con afectacion
vascular multiple.

Dado que el paciente es monorreno la revascularizacion renal permanece pendiente y condicionada a evolucion
de funcion renal y control tensional asi como revascularizacién de territorios prioritarios. Se trata de un paciente
complejo, de riesgo cardiovascular extremo que requiere coordinacion multidisciplinar que precisa vigilancia es-
trecha con optimizacién adecuada de tratamiento, balanceando riesgos-beneficios.

Bibliografia
1. Guias clinicas - Sociedad Espariola de Cardiologia - Sociedad Espariola de Cardiologia [Internet]. Secardiolo-
gia.es. 2025 [citado el 12 de octubre de 2025]. Disponible en: https://secardiologia.es/cientifico/guias-clinicas

880/72. HIPERCOLESTEROLEMIA SEVERA SECUNDARIA
A COLESTASIS INDUCIDA POR AMOXICILINA/ACIDO CLA-
VULANICO

Autores:
Sanchez De Ibargiien Mesa, M., Valdes De Torres, M.2 Salaberri Comesaiia, M.}, Bocanegra Mufoz, M.?

Centro de Trabajo:

(1) Residente de 1er afo de Medicina Interna. Hospital Universitario de Jerez de la Frontera. Jerez de la Frontera.
Cadiz, (2) Especialista en Medicina Interna. Hospital Universitario de Jerez de la Frontera. Jerez de la Frontera. Cadiz,
(3) Residente de 4° afo de Medicina Interna. Hospital Universitario de Jerez de la Frontera. Jerez de la Frontera. Cadiz

Resumen:

Descripcion del caso

Presentamos el caso de una mujer de 47 afos sin alergias medicamentosas conocidas ni otros antecedentes
personales ni familiares de interés que acude a Urgencias por fiebre de 39°C junto con ictericia de piel y mucosas.
Habia estado en tratamiento con amoxicilina 875mg /clavulanico 125mg cada 8 horas por sospecha de adenitis. A
su llegada se realizan analisis objetivandose hiperbilirrubinemia de 20 mg/dL a expensas de directa, elevacion de
transaminasas con predominio de enzimas de colestasis (Aspartato transaminasa 532 U/L, Alanina transaminasa
357 U/L, Gamma glutamiltransferasa 1355 U/L, Fosfatasa alcalina 969 U/L) por lo que ante la sospecha de colan-
gitis ingresa a cargo del Servicio Aparato Digestivo.
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Exploracion y pruebas complementarias

La exploracion fisica resulta anodina a excepcion de la ictericia ya comentada. Durante el ingreso se realiza eco-
grafia de abdomen visualizando higado sin LOEs ni alteraciones en su ecogenicidad. Ante la sospecha de hepato-
toxicidad secundaria a amoxicilina/clavulanico se realiza biopsia hepatica que resulta confirmatoria. Por ello se
deriva a consultas para continuar seguimiento.

Durante el seguimiento se realizan analisis con perfil lipidico con hallazgos de colesterol total 880 mg/dl, LDL 550
mg/dly HDL 100 mg/dl (colesterol total basal 195 mg/dl).

Juicio clinico
Debido a las cifras de colesterol elevadas se consulta con Factores de Riesgos Cardiovasculares de nuestra Uni-

dady se inicia tratamiento con ezetimibe 10 mg asistiendo a mejoria progresiva de la hipercolesterolemia a la par
que mejora la hepatopatia siendo diagnosticada una hipercolesterolemia por colestasis.

Comentario final

La hepatotoxicidad inducida por la amoxicilina/acido clavulanico explica la hepatitis colestasica y esta, a su vez,
se asocia a marcadas elevaciones de las cifras de colesterol total como 880 mg/dl. La combinacion de estos
farmacos es conocida por causar dafo hepatico idiosincrasico, predominantemente con un patron colestasico
caracterizado por ictericia, colestasis e inflamacion hepatica.

Esta colestasis severa puede llevar a la acumulacion de lipoproteinas anormales (lipoproteina X), responsables de
elevaciones marcadas del colesterol plasmatico, incluyendo niveles muy altos. Una vez que la colestasis se resuelve,
el colesterol total generalmente disminuye, aunque puede tardar un tiempo variable en normalizarse completamen-
te (semanas e incluso meses). Durante la colestasis severa, la acumulacion de lipoproteina X y otros metabolitos
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altera el metabolismo del colesterol, elevando significativamente sus niveles. En algunos casos crénicos o severos,
puede persistir una hipercolesterolemia residual, pero no tan extrema como durante el pico de colestasis.

Por ello, en un episodio agudo como una hepatitis colestasica inducida por amoxicilina/acido clavulanico, tras la
resolucion del dafio hepético y la colestasis, es esperable que el colesterol total descienda significativamente,
aunque la monitorizacion debe continuar hasta la normalizacién bioquimica total. Si el colesterol permanece muy
elevado tras la resolucién clinica, se deben descartar otras causas concomitantes.
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Resumen:

Descripcion del caso

Presentamos el caso de un paciente varon de 74 afos, natural de Sevilla en seguimiento por consultas de Medicina
Interna tras ingreso en planta por fracaso renal subagudo y visién borrosa. Como antecedentes personales desta-
car multiples factores de riesgo cardiovascular: hipertension arterial, diabetes mellitus 2, hipercolesterolemia y
obesidad. Otros antecedentes: ERC G2A1, claudicacién intermitente ambos miembros inferiores.

Respecto a la clinica de ingreso, presentd visién borrosa, por lo que se realizé ecodoppler arterial de troncos
supraadrticos, objetivandose estenosis severa (90%) asintomatica de arteria carétida interna derecha, esteno-
sis moderada (<70%) de arteria carotida interna izquierda y suboclusion arteria vertebral izquierda, con manejo
conservador inicial y posteriormente, de forma ambulatoria, fue sometido a angioplastia- stening de ACI derecha.
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Por otro lado, en relacion con el fracaso renal, se realiza estudio Doppler arterias renales con diagnostico de es-
tenosis critica/suboclusion de arteria renal izquierda y estenaosis significativa de arteria renal derecha, con mayor
repercusion anatémica y hemodinamica en Rl con anulacién funcional de rifidn izquierdo. Como repercusion clinica,
hipertension arterial de dificil control; inicialmente retirado IECA y eplerenona, pero ante mal control de la tension
y episodios diarios de disnea paroxistica nocturna (a pesar de la afectacion arterial), valorando riesgo-beneficio se
afiade ARA Il (candesartan 4 mg) para optimizar control tensional con vigilancia estrecha de funcién renal e iones.
Comentado con Servicio de Hemodindmica con posibilidad de revascularizacién de arteria renal derecha signifi-
cativa en paciente monorreno funcional, acordamos vigilancia estrecha de funcion renal, con priorizacion por el
momento de resto de territorios.

La evolucion del paciente ha sido torpida, con 2 ingresos por angina inestable con revascularizacién de coronaria
derecha y arteria circunfleja, asi como fracaso en la revascularizacién carotidea, con infraexpansion del stent de
la ACI-D en su tercio proximal, pendiente de valorar nuevo abordaje.

Respecto a la clinica de claudicacion intermitente (en relacion con extensa ateromatosis calcificada de aorta y sus
ramas principales (TAC abdomen Julio 2024)) esta pendiente de intervencion por parte de Cirugia Cardiovascular.

Exploracion y pruebas complementarias

® Ecodoppler arterial de troncos supraaéticos y Angio-TAC TSA (resumen): estenosis alto grado ACI-D (>90%).
Estenosis moderada ACI-I. Suboclusion AVI.
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® Doppler renal y ecografia abdominal (resumen): estenosis critica/suboclusion de ARI'y estenosis significativa
de ARD, con mayor repercusion anatémica y hemodinamica en Rl que en RD.

Juicio clinico
® Paciente gran vascular con riesgo cardiovascular extremo.
® Ateromatosis difusa con compromiso multivascular (afectacion carotidea, renal y de miembros inferiores)
® HTA refractaria (actualmente con buen control), DM2, ERC G2A1
® Cardiopatia isquémica revascularizada. FEVI preservada

Comentario final

Estamos ante un caso de dificil manejo con afectacién vascular multiterritorial, de tal forma que nos planteamos:
ipor dénde comenzar a revascularizar? Debemos comenzar por territorios prioritarios (cerebral, cardiaco...) pero
por otro lado, como internistas, ademas del manejo de todos los factores de riesgo cardiovascular, destacar es-
pecialmente el tratamiento de hipertension resistente (de causa secundaria, HTA renovascular) estamos ante un
caso de HTA renovascular con rifidn Unico funcional y estenosis significativa de ARD, en paciente con afectacion
vascular multiple.

Dado que el paciente es monorreno la revascularizaciéon renal permanece pendiente y condicionada a evolucion
de funcién renal y control tensional asi como revascularizacion de territorios prioritarios. Se trata de un paciente
complejo, de riesgo cardiovascular extremo que requiere coordinacion multidisciplinar que precisa vigilancia es-
trecha con optimizacion adecuada de tratamiento, balanceando riesgos-beneficios.
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Resumen:

Descripcion del caso

La valvulopatia calcificada puede generar émbolos ateromatosos que, al migrar hacia la circulacién sistémica,
pueden provocar eventos embélicos, como una embolia de rama de arteria retiniana. En este caso, una paciente
de 61afos con antecedentes de tabaquismo, pancreatitis cronica, esteatosis hepatica, hipotiroidismo autoinmune
y enfermedad renal crénica fue derivada en un primer momento a consultas externas de Medicina Interna por dis-
lipemia persistente, diagnosticandose dislipemia mixta familiar y alto riesgo cardiovascular. Posteriormente, se
vuelve a derivar por embolia ocular 0D, donde se identific6 ateromatosis calcificada en los troncos supraa6rticos
y una valvulopatia aértica degenerativa con estenosis e insuficiencia moderada, plantedndose la probable relacion
entre la valvulopatia calcificada y la embolia ocular

Exploracion y pruebas complementarias

En las consultas de Medicina Interna se realizé una ecografia de los troncos supraadrticos (TSA), que mostro la
presencia de ateromatosis calcificada en ambos territorios (comUn e interna), sin estenosis hemodinamicamente
significativa, pero con multiples placas calcificadas.

Ademas, se llevo a cabo una ecocardiografia que reveld una valvulopatia adrtica degenerativa calcificada con
doble lesion (estenosis e insuficiencia moderada).

Juicio clinico

El hallazgo clinico de oclusion arterial retiniana fue considerado en el contexto de una embolia de rama de la arte-
ria retiniana. Ante la ausencia de otras fuentes emboligenas claras, se considera como etiologia mas probable una

34" Congreso Médico SAHTA | 99



RIESGO VASCULAR

embolia de origen ateromatoso desde la valvula aortica calcificada, en el contexto de enfermedad cardiovascular
sistémica avanzada.

Comentario final

La embolia retiniana suele deberse a fuentes emboligenas proximales, como placas carotideas, sin embargo, en
este caso, la presencia de valvulopatia aértica calcificada se plantea como foco probable de microémbolos, me-
canismo descrito en la literatura, pero a menudo infradiagnosticado.

Este fendmeno se explica por la formacién de microémbolos a partir de placas ateromatosas calcificadas en la
valvula aortica, que pueden obstruir ramas arteriales periféricas, como las de la retina. De hecho, en varias series
de pacientes con eventos embélicos, se ha reportado que la presencia de valvulopatia aértica calcificada aumenta
el riesgo de embolia sistémica, incluyendo territorios como el retinal y cerebral.

Como conclusion, este caso destaca la importancia de considerar la valvulopatia aértica calcificada como fuente
potencial de embolia ocular. La pérdida visual sUbita puede ser la primera manifestacion de enfermedad valvular
avanzada y obliga a una evaluacién cardiovascular exhaustiva.

En primer lugar, es fundamental el control adecuado de la dislipemiay, si es primaria, como en este caso, se debe
tratar de manera mas agresiva, a menudo con combinaciones de estatinas, ezetimiba y otros agentes como los
inhibidores de PCSK9, con el objetivo de reducir los niveles de lipoproteinas aterogénicas. Ademas, la anticoagula-
cién o antiagregacion deben ser evaluadas segUn la situacion clinica del paciente, aungue la mayoria de los casos
se manejan con antiagregantes (como aspirina o clopidogrel) si no existe fibrilacién auricular o riesgo elevado de
eventos tromboembélicos arteriales.
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Resumen:

Descripcion del caso

Paciente mujer de 67 aios con antecedentes personales a destacar dislipemia y hipotiroidismo.

Presenta dos ingresos en unidad de cardiologia.

Primer ingreso en enero de 2020 en unidad de Cardiologia por IAMSEST Killip | con arterias coronarias de aspecto

sano con imagen sugerente de hematoma intramural de arteria descendente anterior distal, sin cardiopatia es-
tructural. Al alta se afadioé ramipril al tratamiento habitual.

Segundo ingreso en septiembre de 2024 por IAMSEST Killip | con lesion coronaria compatible con diseccion de
arteria circunfleja distal, con tratamiento conservador.

Exploracion y pruebas complementarias

Peso 91kg, Talla 153cm, PA BD 138/69mmHg, Bl 103/70mmHg, FC 75. Ausencia de soplos vasculares carotideos.
Auscultacion cardiaca con tonos ritmicos sin soplos. Auscultacion pulmonar con murmullo vesicular conservado
sin ruidos patolégicos sobreafiadidos. Pulsos pedios débiles pero presentes.
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Coronariografia 2020: TCI sin lesiones. DA de aspecto sano con varias curvas afilamiento en la zona distal que po-
dria corresponder con hematoma intramural con buen flujo distal. CX sin lesiones. CD sin lesiones.

Ecocardiografia transtoracica 2020: VI sin alteraciones segmentarias de la contractilidad. Funcién sistélica conservada.
Coronariografia 2024: enfermedad coronaria de 1vaso, posible diseccién de arteria circunfleja distal.

Ecocardiografia transtoracica 2024: ventriculo izquierdo no dilatado sin alteraciones de la contractilidad segmen-
tariay fraccién de eyeccion normal (FEVI 58%).

Electrocardiograma 2024: ritmo sinusal a 66 lpm, PR normal, QRS estrecho con eje eléctrico normal, transicion en
V3.0nda Q en lll. Sin alteraciones de la repolarizacién.

Analitica 2024: glucosa 96, HbAlc 6%, urea 31, creat 0.7, FG 90.58 mg/dL, acido Urico 4.6, PT 7.2, alb 4, bilirrubina 0.7,
GOT 43, GPT 15, GGT 15, FA 75, CPK 280, LDH 310, Na 143, K 3.70, PCR 3.6, Colesterol total 143, HDL 67, LDL 64, TG 59,
LpA 86.8, Apo B 55, TSH 5.60, BNP <10, Tnl 50.9, Hb 13.4, VCM 88.9, leucocitos 5.940 con formula normal, plaquetas
189.000, TTPA 30.8s, INR 1.04, fibrindgeno 380.

Angiotac de aorta toracica y abdominal, asi como de sus ramas. Reconstrucciones tridimensionales: Ambas arte-
rias iliacas externas presentan elongacion considerable, y una morfologia arrosariada, con dilataciones y estre-
chamientos alternantes. La aorta toracica y abdominal y el resto de sus ramas presentan una morfologia normal.
Resto de la exploracidn sin alteraciones significativas. Conclusion: los hallazgos son compatibles con displasia
fibromuscular localizada en ambas arterias iliacas externas.

Juicio clinico
Displasia fibromuscular con afectacion coronaria y de ambas iliacas externas.

Comentario final

La displasia fibromuscular es una enfermedad vascular idiopatica, segmentaria no aterosclerotica ni inflamatoria
que afecta a arterias de pequefio y mediano calibre que se manifiesta segin el territorio arterial afectado. En el caso
de la paciente presentada la manifestacion ha tenido como resultado dos episodios de infartos agudos de miocardio.
En primer lugar no se sospechd la patologia, sin embargo ante un segundo episodio de infarto (o si hubiera tenido
afectacion de otro territorio) se comenzé a valorar en el diagndstico diferencial. Por lo tanto, ante pacientes con
afecciones de distintos territorios arteriales deberia de realizarse despistaje de displasia fibromuscular.
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880/76. HIPERTENSION ARTERIAL RESISTENTE Y ADE-
NOMAS SUPRARRENALES RECURRENTES: UN CASO CON
IMPLICACIONES GENETICAS.
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Resumen:

Descripcion del caso

Mujer de 67 afios derivada a consultas de Riesgo Cardiovascular por hipertension arterial (HTA) resistente (HTAR)
con mal control de la presion arterial (PA) a pesar de quintupleterapia con olmesartan 20mg/hidroclorotiazida
50mg 1 comprimido cada 24h, doxazosina retard 4mg/12h, nebivolol bmg/24h y espironolactona 25mg/24h. No
tenia hijos ni hermanos. En consulta referia cefaleas, sudoracion y palpitaciones tras la

suspension de espironolactona.

Adestacar entre sus antecedentes: HTA mal controlada con debut a los 40 afios y suprarrenalectomia izquierda en
el 2012 por sospecha de feocromocitoma, el cual no se confirmé y cuya pieza quirdrgica mostraba una anatomia
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patoldgica de adenoma corticosuprarrenal; episodio en el 2024 de hipopotasemia grave (K 1,8 mEq/L) sintomética
con alcalosis metabélica en contexto de preparacién para colonoscopia con laxantes.

Exploracion y pruebas complementarias
Exploracion por aparatos y sistemas sin hallazgos patoldgicos significativos.

@ Monitorizacién ambulatoria de la presion arterial (MAPA) de 24h: 99% ejecucion, PA promedio 138/73 mmHg, PA
sistolica >140 mmHg en el 42%, patrén non dipper y alta variabilidad de la PA.

® Analitica con funcién renal conservada, K 3,0 mEq/L; catecolaminas y metanefrinas urinarias seriadas nor-
males. Cortisol matutino y cortisoluria de 24h normales; Aldosterona (ALD) 93 ng/dL; Renina directa 2 pg/mL;
Ratio Aldosterona/Renina (ARR) 278 ng/mlU (patolégico > 20,6 ng/mlU)

® Ecografia doppler renal con indices de resistencia normal sin estenosis significativa; Resonancia magnética de
abdomen: engrosamiento pseudonodular derecho 30x11 mm con caracteristicas adenomatosas.

Juicio clinico
Probable Hiperaldosteronismo primario (HAP) asociado a adenoma suprarrenal derecho en paciente con exéresis
previa de adenoma suprarrenal izquierdo.

Comentario final

Tras optimizacion terapéutica con Espironolactona 100mg/24h y Olmesartam 20mg/24h se consiguié un buen
control de la PA. En base al juicio clinico y los hallazgos en pruebas complementarias, se decidio realizar test de
sobrecarga salina que mostraba niveles de ALD:25,8 ng/mL (no suprimida). Decidimos priorizar el manejo médico
para el control del HAP debido a la exéresis previa de la suprarrenal izquierda y, afiadido al debut precoz de la HTA
en nuestra paciente, se solicito el estudio genético halldndose una variante heterocigota missense en CACNATD
¢.3038G>A p.Arg1013Gln clasificada de significado incierto.

Por todo ello, la paciente fue diagnosticada de Hiperaldosteronismo primario (HAP) secundario a adenoma supra-
rrenal derecho productor de aldosterona asociado a una mutacién soméatica en CACNAI1D, previamente clasificada
de significado incierto.

En nuestro caso, la bUsqueda de HTA secundaria era necesaria ante la presencia de HTAR. Sospechamos la pre-
sencia de HAP, presente en un 22% de las HTAR, guiados por el hallazgo de hipopotasemia y alcalosis metabolica,
igualmente no siempre presentes en el HAP.1 Tras la realizacion del ARR, objetivamos datos compatibles con la
presencia de una secrecion excesiva de aldosterona, confirmada tras la ausencia de supresion con la sobrecarga
salina. Por ello, se realiz6 una prueba de imagen con hallazgo de adenoma suprarrenal derecho, justificando un
estudio de co-secrecion de cortisol, gue resulto negativo. Se considero fitil la realizacién del cateterismo de ve-
nas suprarrenales debido a la suprarrenalectomia previa y motivo priorizar el manejo médico farmacolégico para
el control del HAP.

La presencia de dos adenomas productores de aldosterona metacrénicos apoyé la solicitud del estudio genético.
El hallazgo de una alteracion somatica en CACNAT1D, considerada previamente de significado incierto, aporta nue-
va evidencia cientifica sobre el conocimiento de las alteraciones genéticas que subyacen en el desarrollo del HAP.
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Resumen:

Descripcion del caso

Presentamos el caso de una mujer de 61 aflos con antecedentes de alergia a penicilina y AINEs, y exfumadora.
Como enfermedades previas presentaba hipertension arterial (HTA), obesidad grado Il y esteatosis hepética grado
Ill no alcoholica.
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Acude a nuestro centro por mal control tensional pese a seis farmacos (previamente controlada con uno a dosis
minimas) e hiperglucemias >300 mg/dL sin diabetes previa de tres meses de evolucion. Asociaba aumento del pe-
rimetro abdominal y debilidad muscular progresiva en los cuatro miembros, que llegé a impedir la deambulacion.
Negaba fiebre, sudoracion nocturna u otros signos constitucionales.

Exploracion y pruebas complementarias

En la exploracion presentaba facies de luna llena, hiperpigmentacion cutanea, obesidad troncular y giba de bufalo.
Auscultacion cardiaca normal; pulmonar con crepitantes bibasales. Abdomen normal, sin estrias rojo vinosas,
aungue con edema de pared. Debilidad muscular proximal de predominio en miembros inferiores, con edema con
fovea hasta raiz.

Analiticamente destacaba hemoglobina 11.8 mg/dL, neutréfilos 7790/uL (90,8%), glucosa 256 mg/dL, LDH 720 mg/
dL, GGT 298 U/L, GPT 65 U/L, FA 113 U/L y potasio 2,9 mEqg/L. Perfil lipidico con triglicéridos 234 mg/dL, resto
normal. Cortisol plasmaético 91 ug/dL, ACTH 600 pg/mL, TSH 0,11 yUl/mL y T4L normal. Renina, aldosterona y pa-
rathormona normales. En orina de 24 horas: cortisol libre 5286 ug/24 h, catecolaminas y metanefrinas normales.
Eco-Doppler renal normal. Electroneuromiograma con patrén miopatico no inflamatorio severo.

Los datos orientaron a sindrome de Cushing ACTH dependiente por secrecién ectépica. El test de supresion
fuerte con dexametasona no inhibié la ACTH. La RM craneal fue normal. La gammagrafia con receptores de so-
matostatina no mostro focos patolégicos. EL Body-TAC revel6 dudoso nédulo pulmonar parahiliar izquierdo de
10x15 mm no captante, ascitis, derrame pleural bilateral y pericardico, y glandulas suprarrenales hipertréficas
y edematizadas sin lesiones. EL PET-TAC confirm6 la imagen nodular hipermetabdlica parahiliar izquierda (SUV
3,62) y otrade 9 mm en LSD pulmonar (SUV 2,9).

La biopsia de la lesion parahiliar izquierda confirm6 un tumor carcinoide atipico. Durante el ingreso mantuvo mal
control de tension y glucemia, precisando insulina y tratamiento intravenoso. Se administré ketoconazol y poste-
riormente lanreotido para bloguear la sintesis de cortisol, sin respuesta. Instauramos entonces Osilodrostat con
excelente resultado: normalizacion de cortisol y ACTH, buen control tensional y glucémico que permitio desesca-
lar tratamiento y resolucion de la descompensacién hidropica y la miopatia corticoidea. Ante la imposibilidad de
reseccion, se optd por quimioterapia y radioterapia, manteniendo Osilodrostat para control del hipercortisolismo.
Actualmente esta bien controlada con losartan/hidroclorotiazida y sin tratamiento hipoglucemiante.

Juicio clinico
Sindrome de Cushing ACTH dependiente por secrecion ectépica secundaria a tumor carcinoide atipico bronquial
estadio IVB.

Comentario final

El sindrome de Cushing es causa conocida de aumento del riesgo cardiovascular, multiplicando hasta por cuatro
la mortalidad cardiovascular durante su fase activa por un proceso aterosclerdtico mas severo y acelerado. Habi-
tualmente es refractario al control farmacoldgico de los factores de riesgo, por lo que el tratamiento etiolégico es
prioritario. Los tumores ectopicos productores de ACTH representan un 10% de los casos, siendo el carcinoide atipico
extremadamente infrecuente y dificil de diagnosticar por su pequefio tamafio y similitud inmunohistoquimica con
otros tumores neuroendocrinos. Nuestro caso refleja ambos aspectos y ejemplifica la dificultad anadida cuando
la reseccién del tumor no es posible, donde clasicamente la Ultima opcidn de tratamiento era la adrenalectomia
bilateral (con sus implicaciones). La aparicién de Osilodrostat, un nuevo farmaco inhibidor de la sintesis de cortisal,
permite reducir el riesgo cardiovascular cuando no existen otras opciones terapéuticas o estas han fracasado.
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Resumen:

Descripcion del caso

Presentamos el caso de un varén de 65 afios con antecedentes de hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus
tipo 2, dislipemia y claudicacién intermitente no estudiada. Fumador activo de mas de 60 paquetes/afo. En tra-
tamiento con empaglifozina 12.5/metformina 1000 mg, linagliptina 5 mg, rosuvastatina 20 mg, lansoprazol 30 mg,
olmesartan 20/12.5 mg, ezetimibe 10 mg, AAS 100 mg vy cilostazol 50 mg.

Acude a consulta de Oftalmologia por disminucion de la agudeza visual del ojo derecho (OD) de 2 meses de evolu-
cién. Serealiz6 fondo de ojo, con hallazgo de hemorragias puntiformes en hemiretina superior e inferior con vasos
hialinizados y palidez papilar. En la OCT y angio-OCT evidenciaron signos de atrofia y desestructuracion macular
sin edema papilar. Establecieron el diagnéstico de isquemia ocular de causa desconocida, motivo por el cual fue
derivado a medicina interna para estudio etioldgico y control de factores de riesgo cardiovascular (FRCV).

Exploracion y pruebas complementarias

A nuestra exploracion presentaba auscultacion cardiopulmonar normal. En el miembro inferior derecho habia sig-
nos de arteriopatia periférica, con pulso popliteo disminuido y ausencia de pulso pedio, siendo el izquierdo normal.
La exploracién neurologica resulté normal.

Realizamos eco-doppler de troncos supraadrticos (TSA), con hallazgo de obstruccion completa de ACC-D y ACI-D.
El estudio doppler del ojo derecho revelé ausencia de flujo en la arteria central de la retina (ACR) con flujo anti-
drémico de la arteria oftalmica. El resto de TSA eran permeables y sin estenosis. Ampliamos estudio vascular con
eco-doppler arterial de miembros inferiores, observandose estenosis critica del tercio distal de AFS derecha con
flujo débil (20 cm/s) y flujos distales atenuados desde arteria peronea hasta pedia con disminucion de velocidad,
patrén monofasico y aumento de la didstole. En miembro inferior izquierdo objetivamos estenosis severa de arte-
ria iliaca comuUn con importante repercusion hemodindmica distal.

Ante estos hallazgos ampliamos estudio con TAC craneal, donde se evidencié dilatacion del sistema ventricular,
leucoaraiosis periventricular y atrofia cerebral, sugestiva de encefalopatia isquémica crénica. En angio-TAC de
craneoy TSA confirmamos obliteracién completa de ACC y ACI derechas desde segmento proximal con ausencia
de flujo extensible a ACE, presentando adecuada permeabilidad del resto de arterias.

Juicio clinico
Ateromatosis severa carotidea con oclusion de arteria cardtida comun derecha.
Isquemia ocular de ojo derecho.

Enfermedad arterial periférica severa con estenosis critica de arteria femoral superficial derecha y estenosis
severa de arteria iliaca comun izquierda.
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Comentario final

La isquemia ocular se debe a una hipoperfusién ocular mantenida. Es un evento vascular equivalente a un ictus,
con gran relevancia clinica. Su incidencia aproximada es de 7,5 casos por millén cada afio, y un alto grado de infra-
diagnéstico. Esta estrechamente relacionada con la arteriosclerosis carotidea, objetivandose una estenosis >70%
al diagnéstico en hasta el 40% de casos. Entre sus causas principales se incluyen la trombosis de la arteria o de
la vena central de la retina, vasculitis y diseccién carotidea. La oclusién completa de la ACI suele acompafiarse de
sintomas neurologicos focales, aunque a veces la isquemia ocular con pérdida de visién es la Unica manifestacion,
como en nuestro caso. Un alto indice de sospecha y diagnostico precoz son esenciales para un estricto control
de los FRCV y la prevencion de eventos mayores, con gran impacto pronostico. En el tratamiento de la estenosis
carotidea con oclusién del 100%, la angioplastia y la endarterectomia presentan elevada tasa de complicaciones
y escasa evidencia de beneficio, por lo que su uso es limitado. En estos casos, la cirugia con by-pass desde arteria
temporal superficial hacia ACM puede plantearse, aunque no ha mostrado eficacia en reducir la incidencia de ACV
ni recuperacién de la vision, siendo todavia un terreno controvertido.
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Resumen:

Descripcion del caso

Varén de 85 afos, hipertenso y dislipémico, recientemente dado de alta tras un ictus isquémico en la arteria ce-
rebral media derecha con afectacion insular, sin causa cardioembélica identificada tras estudio completo (Holter
72 h, ecocardiograma, angio-TC de troncos supraadrticos). Quedé con disfagia neurégena y hemiparesia residual.

Pocos dias tras el alta, inicia sincopes ortostaticos de nueva aparicion, con descensos marcados de la presion
arterial al incorporarse, lo que condiciona una inmovilidad progresiva. En este contexto, presenta disnea subita 'y
pérdida de conciencia. Mediante angio-TC de térax se diagnostica un tromboembolismo pulmonar (TEP) segmen-
tario bilateral y queda ingresado en planta de Medicina Interna.

Exploracion y pruebas complementarias

Exploracion fisica: presion arterial de 160/70 mmHg en decubito, pasando a 90/50 mmHg en sedestacion, sin so-
plos carotideos ni hallazgos en la auscultacién cardiorrespiratoria.

Analitica: elevacion mantenida de reactantes de fase aguda, perfil de autoinmunidad negativo.
Electrocardiogramay ecocardiograma: sin alteraciones significativas.

PET-TC: sin hallazgos sugestivos de neoplasia ni inflamacién sistémica, captacion de ambas bases pulmonares
sugerente de neumonitis aspirativa.

Resonancia magnética cerebral: leucoencefalopatia isquémica crénica e infartos lacunares bitalamicos.
DaTSCAN: captacion dopaminérgica disminuida en nUcleo estriado derecho.

Juicio clinico

La aparicion de disautonomia ortostatica tras unictus insular, en un paciente con afectacion microvascular cere-
bral avanzada, sugiere una disfuncién autonémica central secundaria a dafio vascular.

El diagnostico diferencial incluy6 sincope cardiogénico, disautonomia primaria (como la atrofia multisistémica),
enfermedad de Parkinson y efectos adversos de farmacos hipotensores.

La combinacion de ictus de perfil embélico sin fuente identificada, reactantes inflamatorios persistentemente
elevados y un tromboembolismo pulmonar, motiv6 la solicitud de un PET-TC para descartar una neoplasia oculta
o vasculitis sistémica como origen del estado protrombotico. El resultado fue negativo.

La ausencia de temblor de reposo, el patron unilateral del DaTSCAN y la correlacion temporal y topogréafica entre
la lesion insular y el inicio de la clinica, permitieron establecer el diagndstico de parkinsonismo vascular con di-
sautonomia secundaria.
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Comentario final

La disautonomia vascular central debe sospecharse ante hipotension ortostatica de inicio suUbito tras ictus en
regiones insulares o talamicas, especialmente en pacientes con factores de riesgo cardiovascular acumulados.
Este cuadro clinico pone de manifiesto la relevancia del riesgo vascular como determinante patogénico en el
parkinsonismo vascular y la disautonomia secundaria de origen central. La coexistencia de hipertension arterial,
dislipemia y microangiopatia cerebral previa configura un fenotipo de fragilidad vascular que favorece tanto la
progresién del dafio isquémico como la disfuncion de los circuitos autonémicos.

El parkinsonismo vascular,aunque menos frecuente, puede simular enfermedades neurodegenerativas primarias.
La distincion mediante neuroimagen funcional (DaTSCAN), combinada con una adecuada interpretacién topogra-
ficay temporal, es clave para evitar tratamientos inapropiadosy centrar la intervencion en lo modificable: el riesgo
vascular. En este contexto, el abordaje clinico debe incorporar una estrategia integral de prevencion secundaria,
orientada al control 6ptimo de los factores de riesgo vascular y la rehabilitacion funcional precoz. Dichas medidas,
ademas de reducir la recurrencia de eventos cerebrovasculares y tromboembélicos, pueden modular la evolucién
del deterioro motor y autondmico, con impacto directo sobre la autonomia y la calidad de vida del paciente.
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Resumen:

Descripcion del caso

Varon de 20 anos, sin antecedentes familiares de interés. Debut de hipertension arterial (HTA) de causa renovascu-
lar (HTARV) a los 2 afios de edad, secundario a una estenosis critica del 95 % de una arteria renal derecha (ARD) do-
ble, asociada a un rifidn derecho (RD) con nefroangioesclerosis y nefromegalia compensadora del rifién izquierdo
(RI). Se realizd un bypass aorto-renal con injerto venoso sobre la estenosis arterial renal (EAR), tras fracaso previo
de la angioplastia. A pesar de la correccién quirdrgica, el paciente presentaba HTA resistente, lograndose, final-
mente, un adecuado control de la presion arterial (PA) mediante tratamiento farmacoldgico, que pudo suspen-
derse a los 13 afos. A los 18 afios, acudid a consultas de riesgo cardiovascular por cefaleas y mal control de la PA.

Exploracion y pruebas complementarias

La exploracion fisica por aparatosy sistemas no mostré hallazgos patolégicos relevantes. Durante el seguimiento,
la realizacion de angio-resonancia magnética (angio-RMN), comparadas con pruebas de imagen previas, revelo el
desarrollo de un flujo filiforme en la arteria renal derecha (ARD) con atrofia progresiva del riidn derecho (RD), sin
gue pudiera observarse el bypass con injerto venoso realizado en la infancia. La monitorizacion ambulatoria de la
presion arterial (MAPA) de 24 horas confirmé la reaparicion de HTA, con PA promedio de 138/88 mmHg y patrén non
dipper, motivo por el cual se inicié un nuevo estudio dirigido a descartar causas secundarias.
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Juicio clinico
HTA precoz de probable causa renovascular asociada a falta de adecuacién del injerto venoso al crecimiento corporal.

Comentario final

Inicialmente, se solicité un renograma funcional con MAG-3, que mostr6 una captacion relativa del 15,3% en el RD,
sin deterioro significativo de la funcional renal tras la administracion de captopril. Asimismo, la ecografia doppler
renal mostré hallazgos similares a estudios previos. La funcién renal era normal, sin alteraciones del sedimento
urinario. Por todo ello, se consensud realizar manejo conservador mediante tratamiento farmacolégico, logrando
un control adecuado de la PA con Amlodipino 5bmg/24h en monoterapia.

En este caso persisten dudas razonables acerca de si la reaparicion de la hipertensién arterial se debe a una HTA
esencial en un adulto joven con antecedentes de HTA secundaria durante la infancia o es debido a la presencia de
HTARV por pseudoestenosis adquirida, es decir, a una desproporcién en el crecimiento del injerto vascular respec-
to al desarrollo corporal.

En el algoritmo diagnostico destaca el papel del renograma funcional con captopril el cual valora, mediante la
valoracion de la captacién o eliminacion del radiofarmaco, la capacidad compensadora de la arteriola eferente
del rifidn estendtico. Dicha prueba adquiere especial relevancia en la evaluacion de la funcion renal durante el se-
guimiento y antes de plantear un manejo quirdrgico, permitiendo establecer si existe dependencia hemodinamica
del rinén afecto.

El manejo terapéutico de la EAR en la infancia es complejo. La revascularizaciéon mediante angioplastia percuta-
nea o la revascularizacién quirirgica estan indicadas en casos seleccionados, especialmente si existe estenosis
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critica, refractariedad al tratamiento médico o lesién de érgano diana. En caso de fallo terapéutico o anatomia
desfavorable, la cirugia se considera una alternativa eficaz, estando indicada la realizacion de un bypass aorto-re-
nal en casos de atrofia renal con HTARV no controlada.

Este caso clinico pone de relieve los retos diagnosticos y terapéuticos de la HTARVy la EAR en la infancia, subrayando

la importancia de un seguimiento clinico estrecho y la pertinencia de una actitud individualizada basada en pruebas

funcionales mas alla de la valoracion de las alteraciones anatémicas en pruebas de imagen de forma aislada.
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Resumen:

Descripcion del caso

Presentamos el caso de un varén de 65 afios con antecedentes de hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus
tipo 2, dislipemia y claudicacién intermitente no estudiada. Fumador activo de mas de 60 paquetes/afo. En tra-
tamiento con empaglifozina 12.5/metformina 1000 mg, linagliptina 5 mg, rosuvastatina 20 mg, lansoprazol 30 mg,
olmesartan 20/12.5 mg, ezetimibe 10 mg, AAS 100 mg vy cilostazol 50 mg.

Acude a consulta de Oftalmologia por disminucion de la agudeza visual del ojo derecho (OD) de 2 meses de evolu-
cién. Serealiz6 fondo de ojo, con hallazgo de hemorragias puntiformes en hemiretina superior e inferior con vasos
hialinizados y palidez papilar. En la OCT y angio-OCT evidenciaron signos de atrofia y desestructuracion macular
sin edema papilar. Establecieron el diagnoéstico de isquemia ocular de causa desconocida, motivo por el cual fue
derivado a medicina interna para estudio etioldgico y control de factores de riesgo cardiovascular (FRCV).
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Exploracion y pruebas complementarias

A nuestra exploracion presentaba auscultacién cardiopulmonar normal. En miembro inferior derecho habia signos
de arteriopatia periférica, con pulso popliteo disminuido y ausencia de pulso pedio, siendo el izquierdo normal. La
exploracion neurologica resulté normal.

Realizamos eco-doppler de troncos supraadrticos (TSA), con hallazgo de obstruccion completa de ACC-D y ACI-D.
El estudio doppler del ojo derecho revelé ausencia de flujo en la arteria central de la retina (ACR) con flujo anti-
drémico de la arteria oftalmica. El resto de TSA eran permeables y sin estenosis. Ampliamos estudio vascular con
eco-doppler arterial de miembros inferiores, observandose estenosis critica del tercio distal de AFS derecha con
flujo muy débil (20 cm/s) y flujos distales atenuados desde arteria peronea hasta pedia con disminucién de veloci-
dad, patron monofasico y aumento de la didstole. En miembro inferior izquierdo objetivamos estenosis severa de
arteria iliaca comuUn con importante repercusion hemodindmica distal.

Ante estos hallazgos ampliamos estudio con TAC craneal, donde se evidenci6 dilatacion del sistema ventricular,
leucoaraiosis periventricular y atrofia cerebral, sugestiva de encefalopatia isquémica crénica. En angio-TAC de
craneo y TSA confirmamos obliteracion completa de ACC y ACI derechas desde segmento proximal con ausencia
de flujo extensible a ACE, presentando adecuada permeabilidad del resto de arterias.

Juicio clinico
Ateromatosis severa carotidea con oclusion de arteria cardtida comun derecha.
Isquemia ocular de ojo derecho.

Enfermedad arterial periférica severa con estenosis critica de arteria femoral superficial derecha y estenosis
severa de arteria iliaca comun izquierda.
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Comentario final

La isquemia ocular se debe a una hipoperfusién ocular mantenida. Es un evento vascular equivalente a un ictus,
con gran relevancia clinica. Su incidencia aproximada es de 7,5 casos por millén cada afio y un alto grado de infra-
diagnéstico. Esta estrechamente relacionada con la arteriosclerosis carotidea, objetivandose una estenosis >70%
al diagnéstico en hasta el 40% de casos. Entre sus causas principales se incluyen la trombosis de la arteria o de
la vena central de la retina, vasculitis y diseccién carotidea. La oclusién completa de la ACI suele acompafiarse de
sintomas neurologicos focales, aunque a veces la isquemia ocular con pérdida de visién es la Unica manifestacion,
como en nuestro caso. Un alto indice de sospecha y diagnostico precoz son esenciales para un estricto control
de los FRCV y la prevencion de eventos mayores, con gran impacto pronostico. En el tratamiento de la estenosis
carotidea con oclusién del 100%, la angioplastia y la endarterectomia presentan elevada tasa de complicaciones
y escasa evidencia de beneficio, por lo que su uso es limitado. En estos casos, la cirugia con by-pass desde arteria
temporal superficial hacia ACM puede plantearse, aunque no ha mostrado eficacia en reducir la incidencia de ACV
ni recuperacién de la vision, siendo todavia un terreno controvertido.
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Resumen:

Introduccion

La deteccion de una diferencia significativa en la presién arterial (DPA) entre ambos brazos se considera actual-
mente un parametro relevante en la valoracién del riesgo vascular. Las guias europeas de hipertension arterial
recomiendan su analisis rutinario, dada la posible implicacién diagnéstica y pronéstica en la identificacion de
hipertension y riesgo cardiovascular.

Objetivos
® Determinar la frecuencia de pacientes con diferencias significativas de presién arterial (210 mmHg sistélica
y/o diastoélica) entre brazos en consulta de Atencién Primaria, y analizar su asociacién con otros factores de
riesgo cardiovascular.

® Analizar la existencia de anomalias estructurales supra-aorticas en pacientes con diferencias significativas
confirmadas mediante Doppler vascular.

® Estimar el porcentaje de casos infradiagnosticados de hipertension arterial por toma de presion en el brazo no
dominante.

® |dentificar pacientes hipertensos previamente no diagnosticados o con mal control tensional.

Métodos

Estudio descriptivo, observacional y transversal sobre una muestra representativa de pacientes adultos (40-90
afnos) atendidos en consultas de Atencién Primaria del Centro de Salud Jerez Sur, tanto en atencion no programada
como programada. Se realizaron mediciones automatizadas y sincronicas de presion arterial en ambos brazos,
siguiendo las recomendaciones de las guias clinicas actuales. En casos con diferencia 210 mmHg, se repitio la
valoracién a las dos semanas. Si se confirmaba la diferencia, se ofert6 ecografia Doppler de troncos supra-aor-
ticos. La edad de inclusion y el tamafno muestral minimo (1196 pacientes) fueron establecidos conforme criterios
epidemioldgicos y célculo de precision (EPIDAT), tomando como referencia una estimacion de prevalencia del
11.2% en poblacion hipertensa adulta.
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Resultados

Se realizaron 437 valoraciones en 396 pacientes. Existen DPA sistélicas =25 y 210 mmHg en el 41,8% vy el 10,35% de
los pacientes respectivamente. La prevalencia de DPA diastélicas fue aproximadamente la mitad (20,6% y 4,8%). 41
pacientes requirieron una segunda valoracion por diferencia en presion arterial 210 mmHg, y en 17 de ellos (4,29%) se
confirmo6 dicha diferencia en la segunda valoracion, procediéndose a estudio Doppler vascular; dos pacientes recha-
zaron la prueba. EL 6,06% de los pacientes presentaron diferencias que no se confirmaron en la segunda valoracién.
NingUn paciente valorado mediante ecografia present6 lesiones arteriales significativas, observandose Unica-
mente alteraciones estenéticas leves que no requirieron intervenciéon especializada.

Aproximadamente, un 55% de los diestros presentaron mayores cifras de PAS en el brazo no dominante. En el caso
de los zurdos, solo el 58,8% presenta mayores cifras de presién arterial en el brazo izquierdo.

El riesgo cardiovascular medio de los pacientes con DPA sistélica 210 mmHg fue de 10,85 y de 13,05 en los pacien-
tes con DPA diastélica 210 mmHg, frente a los 8,5 de los pacientes sin DPA entre ambos brazos.
Conclusiones

La frecuencia de diferencia significativa de presion arterial bilateral confirmada en AP es baja, y la prevalencia de
lesiones detectables mediante ecografia Doppler es nula en esta muestra inicial. El hallazgo de diferencias no
confirmadas tras segunda valoracion subraya la importancia de la repeticién de medidas para evitar falsos positi-
vos. El estudio contribuye a optimizar el abordaje diagnostico en AP, resaltando la utilidad de la medicion bilateral,
aunque la tasa de deteccion de patologia vascular relevante resulta baja en esta poblacién.
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Resumen:

Descripcion del caso

Presentamos el caso de una paciente de 47 afios, con antecedente de hipertensién arterial de 15 afios de evolucion
no estudiada previamente, en tratamiento con clortalidona y amlodipino. La paciente presenta un episodio brusco
de cefalea bitemporal y palpitaciones. Acude a Urgencias y se objetivan cifras tensionales de 223/137 milimetros
de mercurio (mmHg). Tras evaluacion, se descarta afectacion del parénquima cerebral y alteraciones analiticas.
Tras normalizacion de cifras tensionales se deriva a la consulta de Riesgo Vascular para estudio.

Exploracion y pruebas complementarias

Unavezenconsulta, para el estudio de las causas secundarias de hipertensién, se solicitaron estudios analiticos com-
pletos destacando Unicamente un colesterol total de 221 miligramos/ decilitro (mg/dL), colesterol LDL (low-density
lipoprotein, lipoproteina de baja densidad) de 147 mg/dL y lipoproteina A elevada. Ni la ecocardiografia transtoracica
ni el electrocardiograma mostraron alteraciones. Se realizé un angiotomografia computarizada (angio-TC) abdomi-
nal donde se objetivé una diseccion de aorta infrarrenal y una estenosis del 40% en la arteria renal izquierda. Tras la
valoracion por Cirugia Vascular, se decidié de forma conjunta realizar un manejo conservador con betablogueantesy
estatinas con normalizacién de cifras tensionales y perfil lipidico en las siguientes consultas de revisién.

Juicio clinico

Diseccion de aorta infrarrenal como complicacion de HTA no controlada y estenosis de arteria renal en paciente joven.
Este caso supone un reto diagndéstico en tanto que, una mujer joven sin antecedentes salvo una hipertension ar-
terial es derivada a nuestra consulta por una urgencia hipertensiva y en el estudio para el diagnéstico diferencial

de las causas secundarias de hipertension arterial se descubre una diseccion de aorta infrarrenal; una patologia
potencialmente mortal que puede estabilizarse con un control adecuado de los factores de riesgo vascular.

Comentario final

El porcentaje de hipertension secundaria en adultos se estima entre el 5 y 10% de todos los casos de hipertension;
sin embargo en adultos jovenes la prevalencia puede alcanzar hasta el 30%. Debe sospecharse en pacientes con
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hipertension de inicio temprano (menores de 40 afios), resistente al tratamiento o con hallazgos clinicos sugestivos
de una causa subyacente. El despistaje de causas secundarias debe realizarse mediante una evaluacién minuciosa
y pruebas complementarias pertinentes. En nuestro caso este abordaje resulta esencial, ya que las causas mas fre-
cuentes de diseccion de aorta infrarrenal son la hipertension, la arteriosclerosis y la dislipemia, siendo ademas ele-
mentos determinantes en su progresion y riesgo de complicaciones asociadas. Las causas mas frecuentes de HTA
secundaria son la renovascular, hiperaldosteronismo primario, apnea obstructiva del sueno, feocromocitomay enfer-
medad tiroidea. [1] El tratamiento fundamental en pacientes con HTAy diseccion aértica infrarrenal no complicada es
el control estricto de la presion arterial y la frecuencia cardiaca para reducir el estrés sobre la pared adrtica, con ob-
jetivos de presion arterial sistélica entre 100-120 mmHg y frecuencia cardiaca entre 60-100 mmHg.[2] En conclusidn,
este caso pone de manifiesto la importancia de un enfoque diagnéstico y terapéutico adecuado ante la hipertension
arterial secundaria, especialmente relevante en la formacion del residente de Medicina Interna. La identificacion
precoz de una causa secundaria permite prevenir complicaciones graves derivadas de un control tensional ineficaz.
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Resumen:

Introduccion

La cuantificacion de Lipoproteina(a) (LPA) ha cobrado creciente relevancia como marcador de riesgo vascular, des-
pués de décadas de infrautilizacion desde su descubrimiento en 1963. Evidencias recientes subrayan su utilidad en la
estratificacion del riesgo cardiovascular y la toma de decisiones clinicas, incluso en personas aparentemente sanas.

Objetivos

® Analizar la evolucién temporal de las determinaciones de LPA realizadas en el laboratorio de referencia del
Hospital de Jerez desde 2018.

® Evaluar la posible distribucion estacional en la frecuencia mensual de solicitudes de LPA.

® Conocer la frecuencia de las solicitudes de determinacién de LPA segun su procedencia: Atencién Primaria,
consultas externas hospitalarias y unidades de hospitalizacién.

® Determinar la frecuencia de distribucion de los resultados analiticos de LPA en los rangos <50 mg/dL, 50-100
mg/dLy >100 mg/dL, como indicador proxy del perfil de riesgo de los pacientes y adecuacion de las peticiones.

Métodos
Estudio descriptivo retrospectivo basado en el analisis de solicitudes y resultados de LPA recopilados en la base
de datos del Servicio de Laboratorio del Hospital de Jerez.

Resultados

Entre el 19/09/2018 y el 18/07/2025 se recibieron 21.804 solicitudes de perfil lipidico especializado, de las cuales se
obtuvieron 17.632 determinaciones de LPA (80,86%). Se observa un incremento progresivo en el volumen de peti-
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ciones: desde 326 solicitudes en 2018 hasta 3.251 en 2024, sumando ya 2.077 en los primeros siete meses de 2025.
El mes con mayor acumulacion histérica es mayo (11,36%), seguido de noviembre (10,43%).

Respecto a la procedencia, la mayoria de solicitudes provienen de consultas externas (61,66%), seguidas por hospita-
lizacion (27,24%) y Atencion Primaria (9,99%), con un 1,11% no identificado. Es destacable la concentracion de solici-
tudes en un reducido grupo de profesionales: cinco médicos de Atencion Primaria generan el 50% de las solicitudes
en ese nivel (con 16,5% no identificadas); en consultas externas, ocho facultativos suman la mitad de las peticiones
(5,8% no identificadas); en hospitalizacion, diez médicos agrupan el 50% del total, sin casos no identificados.

La distribucion de los resultados de LPA fue: el 59,6% registré valores <60 mg/dL; el 14,5% entre 50-100 mg/dL;y
el 6,7% valores 2100 mg/dL.

Conclusiones

Se identifica un incremento sostenido en las solicitudes de LPA durante el periodo analizado, con un repunte nota-
ble en 2023 y el maximo histoérico en 2024. Atendiendo a la tendencia temporal de la serie, se prevé que 2025 supere
las cifras anteriores. Ademas, los resultados muestran una tendencia descendente en la proporcion de niveles
bajos y medios de LPA, mientras que los valores elevados (>100 mg/dL) han aumentado en términos relativos, lo
que puede reflejar cambios en el perfil de riesgo de la poblacién analizada y resalta la importancia clinica de la
LPA en la practica asistencial.
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Descripcion del caso

Presentamos el caso de una mujer de 61 afios con antecedentes de alergia a penicilina y AINEs, y exfumadora.
Como enfermedades previas presentaba hipertensién arterial, obesidad grado |l y esteatosis hepatica grado Il
no alcoholica. Acude a nuestro centro por mal control tensional pese a seis farmacos (previamente controlada
con uno a dosis minimas) e hiperglucemias >300 mg/dL sin diabetes previa de tres meses de evolucién. Asociaba
aumento del perimetro abdominal y debilidad muscular progresiva en los cuatro miembros, que llegd a impedir la
deambulacién. Negaba fiebre, sudoracion nocturna u otros signos constitucionales.

Exploracion y pruebas complementarias

En la exploracion presentaba facies de luna llena, hiperpigmentacién cutanea, obesidad troncular y giba de bufa-
lo. Auscultacién cardiaca normal; pulmonar con crepitantes bibasales. Abdomen normal, aunque con edema de
pared. Debilidad muscular proximal de predominio en miembros inferiores, con edema con févea hasta raiz. Ana-
liticamente destacaba hemoglobina 11.8 mg/dL, neutréfilos 7790/uL (90,8%), glucosa 256 mg/dL, LDH 720 mg/dL,
GGT 298 U/L, GPT 65 U/L, FA13 U/L y potasio 2,9 mEqg/L. Perfil lipidico con triglicéridos 234 mg/dL, resto normal.
Cortisol plasmatico 91ug/dL, ACTH 600 pg/mL, TSH 0,11 pUI/mL y T4L normal. Renina, aldosterona y parathormona
normales. En orina de 24 horas: cortisol libre 5286 ug/24 h, catecolaminas y metanefrinas normales. Eco-Doppler
renal normal. Electroneuromiograma con patrén miopatico no inflamatorio severo. El test de supresién fuerte con
dexametasona no inhibio la ACTH. Los datos orientaron a sindrome de Cushing ACTH dependiente por secrecion
ectopica. La RM craneal fue normal. La gammagrafia con receptores de somatostatina no mostré focos patolé-
gicos. El Body-TAC reveld dudoso nédulo pulmonar parahiliar izquierdo de 10x15 mm no captante, datos de des-
compensacion hidrépica grave y glandulas suprarrenales hipertréficas y edematizadas sin lesiones. El PET-TAC
confirmé la imagen nodular hipermetabolica parahiliar izquierda (SUV 3,62) y otra de 9 mm en LSD pulmonar (SUV
2,9). La biopsia de la lesién parahiliar izquierda revelé un tumor carcinoide atipico.

Juicio clinico
Sindrome de Cushing ACTH dependiente por secrecion ectdpica secundaria a tumor carcinoide atipico bronquial
estadio IVB.
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Comentario final

Durante el ingreso la paciente mantuvo mal control de tensidn arterial y glucemias, precisando insulina y trata-
miento intravenoso intensivo. Ensayamos con ketoconazol y posteriormente lanredtido para bloquear la sintesis
de cortisol, sin respuesta. Instauramos entonces Osilodrostat con excelente resultado: normalizacién de cortisol
y ACTH, buen control tensional y glucémico que permitié desescalar tratamiento y resolucion de la descompen-
sacion hidropica y la miopatia corticoidea. Ante la imposibilidad de reseccion, se opté por quimioterapia y ra-
dioterapia, manteniendo Osilodrostat para control del hipercortisolismo. Actualmente esta bien controlada con
losartan/hidroclorotiazida y sin antidiabéticos. El sindrome de Cushing es causa conocida de aumento del riesgo
cardiovascular, multiplicando hasta por cuatro la mortalidad cardiovascular durante su fase activa por un proceso
aterosclerdtico mas severo y acelerado. Habitualmente es refractario al control farmacolégico de los factores de
riesgo, por lo que el tratamiento etioldgico es prioritario. Los tumores ectépicos productores de ACTH represen-
tan un 10% de los casos, siendo el carcinoide atipico extremadamente infrecuente y dificil de diagnosticar por su
pequefo tamafo y similitud inmunohistoquimica con otros tumores neuroendocrinos. Nuestro caso refleja ambos
aspectos y ejemplifica la dificultad afiadida cuando la reseccién del tumor no es posible, donde clasicamente la
Ultima opcion de tratamiento era la adrenalectomia bilateral (con sus implicaciones). La aparicion de Osilodrostat,
un nuevo farmaco inhibidor de la sintesis de cortisol, permite reducir el riesgo cardiovascular cuando no existen
otras opciones terapéuticas o estas han fracasado.
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Resumen:

Descripcion del caso

Hombre de 22 afios remitido a la consulta de Factores de Riesgo Cardiovascular por hipertensién arterial (HTA) de
cinco meses de evolucion. No presentaba antecedentes personales ni familiares relevantes. Referia episodios de
crisis hipertensivas de hasta 160/110 mmHg acompafadas de cefalea occipital, por lo que su médico de atencion
primaria inici6 tratamiento con enalapril 5 mg/12 horas.

Exploracion y pruebas complementarias

En la exploracion fisica no se objetivaron hallazgos patolégicos relevantes, con presion arterial controlada en
consulta e indice de masa corporal de 29 kg/m? Ante la edad y la ausencia de comorbilidades se orient6 el estudio
hacia una posible HTA secundaria.

El estudio analitico mostré funcion renal conservada (creatinina 0,78 mg/dL) sin microalbuminuria ni alteraciones
electroliticas (Na 140 mEqg/L, K 4,4 mEqg/L). El perfil lipidico revelé colesterol total 183 mg/dL, LDL 130 mg/dL, HDL
38 mg/dL, triglicéridos 73 mg/dL y lipoproteina(a) 38,3 mg/dL. La funcidn tiroidea, el eje corticotropo (ACTH y cor-
tisol) y las catecolaminas en orina de 24 h se encontraban dentro de los rangos de normalidad.

En la ecografia Doppler renal inicial se observé un incremento del flujo diastélico bilateral en arterias renales intra
y extrarrenales, con descenso de los indices de resistencia, hallazgo sugestivo de alteracion hemodinamica renal.
Ante este hallazgo, se suspendi6 el enalapril y se inici6 tratamiento con doxazosina 4 mg/24 h.

La ecocardiografia transtoracica mostré hipertrofia ventricular izquierda ligera con funcion sistolica y diastolica pre-
servadas. Y el registro ambulatorio de presion arterial (MAPA) evidencio lecturas validas en el 95 % de las mediciones,
con presién arterial media diurna de 121/78 mmHg y nocturna de 117/78 mmHg, con una reduccion nocturna del 2,75 %.

Tras la suspension del IECAs, se volvio a revaluar con ecografia Doppler renal de control demostrando la norma-
lizacién de la morfologia de las ondas de flujo, con adecuada aceleracién pico-sistolica e indices de resistencia
dentro de los limites normales (0,55-0,57), sin signos indirectos de estenosis de arterias renales.
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Juicio clinico
® Sospecha inicial de hipertensién secundaria por posible estenosis bilateral de arterias renales, descartada tras
la suspension de IECAs.

® Probable pseudoestenaosis renal funcional inducida por inhibicion del sistema renina—angiotensina.

Comentario final

La hipertension arterial en pacientes jovenes requiere una evaluacion exhaustiva orientada a descartar causas se-
cundarias, en especial de origen renovascular y endocrino. Los inhibidores del sistema renina—angiotensina (IECA
0 ARA-II) actUan reduciendo la vasoconstriccion de la arteriola eferente y disminuyendo la presiéon de filtracion
glomerular. Esta alteracién puede simular una estenosis arterial renal bilateral, especialmente en pacientes j6-
venes sin enfermedad aterosclerdtica subyacente. La suspension del farmaco permite la reversibilidad del patrén
hemodindmico, confirmando el caracter funcional y no estructural de la alteracién. En este contexto, la inter-
pretacion de los estudios de imagen deben realizarse con precaucion, considerando los efectos farmacolégicos
sobre la hemodinamica renal.

Este caso ejemplifica la relevancia del enfoque diagndstico secuencial, que combina la valoracion clinica, la ana-
litica hormonal y los estudios de imagen, evitando interpretaciones aisladas que puedan conducir a errores diag-
nosticos o procedimientos invasivos innecesarios. El uso del MAPA confirmé un adecuado control tensional y
descartd fendémenos de hipertensién enmascarada o patrén “non-dipper”, reforzando la estabilidad hemodinamica
tras la suspension del IECA.

En definitiva, es importante integrar la informacion clinica y farmacologica en el diagnostico diferencial de la HTA
secundaria para asi evitar procedimientos invasivos innecesarios y optimizar el manejo terapéutico.
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Resumen:

Introduccion

En 2010, la European Atherosclerosis Society (EAS) recomend6 el uso de un limite de Lp(a) 250 mg/dL como un
potenciador del riesgo cardiovascular (RCV), asociandose estos niveles de forma causal e independiente con el
desarrollo de enfermedad cardiovascular, asi como son factor de riesgo para el desarrollo de estenaosis aortica.
Posteriormente, en el consenso de 2022 se recomendd incorporar los niveles elevados de Lp(a) de forma conjunta
con el riesgo cardiovascular basal del paciente para una adecuada estimacién del riesgo.

Objetivos

Describir el riesgo cardiovascular, segun variables clinicas y analiticas, asi como la enfermedad cardiovascular,
de una cohorte de pacientes con niveles elevados de Lp(a), definidos como niveles 250 mg/dl, y compararlo con
pacientes con niveles inferiores.
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Métodos

Estudio observacional retrospectivo y descriptivo, unicéntrico, que incluye a pacientes del area sanitaria del Hos-
pital Universitario Virgen Macarena (HUVM) con determinacion de niveles de Lp(a) al menos en una ocasion entre
los afos 2018-2020, con posterior seguimiento durante 3 afios después de esta. Se analizaron variables clinicas
cualitativas como edad, sexo, tabaquismo, hipertension arterial, diabetes mellitus, obesidad, enfermedad renal
cronica, estenosis aortica y eventos cardiovasculares totales (tanto previos como durante el seguimiento), asf
como variables analiticas cuantitativas como LDL, HDL, triglicéridos, HbA1c%, TSH y PCR ultrasensible. También
se determind el RCV segun ESC/EAS de cada paciente. Los datos de Lp(a) se obtuvieron por medio del laboratorio
de bioquimica del HUVM:; los datos clinicos y analiticos de las historias clinicas de los pacientes. Se us6 el progra-
ma SPSS versién 26 para el analisis estadistico.

Resultados

Se incluyeron 503 pacientes. Se clasificd a estos en un grupo con niveles de Lp(a) 250 mg/dL (N = 248, mediana de
edad 62 [54-73], 53.4% mujeres) y otro con niveles < 50 mg/dL (N = 255, mediana de edad 58 [51-66], 55,1% muje-
res). No se observaron diferencias significativas al comparar las distintas variables clinicas y analiticas recogidas
entre los dos grupos, a excepcion de la estenosis aértica (33.7% frente a 10.5%, p = 0.002). Fue mayor la proporcién
de pacientes de riesgo muy elevado en el grupo de Lp(a) elevada (124 frente a 105), encontrandose diferencias
estadisticamente significativas al comparar el RCV segUn la ESC/EAS entre los dos grupos (p = 0.038), con mayor
proporcion de riesgo muy elevado riesgo en el primero (124 y 105 respectivamente). También se observaron dife-
rencias significativas entre la aparicién de eventos cardiovasculares totales en los dos grupos: 60 en el grupo con
Lp(a) 250 mg/dL frente a 91 en el grupo con Lp(a)< 50 mg/dL (p = 0.004), asi como al analizar de forma individual
los eventos previos (0.014) y durante el seguimiento (0.004).

Conclusiones

Se observaron diferencias significativas en la aparicion de eventos cardiovasculares entre los dos grupos, asi
como mayor proporcion de individuos de alto riesgo en el grupo de Lp(a) elevada, sin observarse diferencias entre
variables clinicas y analiticas sobre factores de riesgo cardiovascular, lo que refuerza el papel de la Lp(a) como
factor de riesgo independiente y potenciador del RCV.

880/89. SEGUIMIENTO CLINICO Y ANALiTICp DURANTE
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Resumen:

Introduccion

La lipoproteina A (Lp(a)), es un factor de riesgo cardiovascular independiente, determinado genéticamente y poco
modificable con habitos de vida y tratamiento hipolipemiante. A nivel global, el 20% de la poblacion presenta Lp(a)
elevada (>50 mg/dl), mientras que, a nivel nacional, la prevalencia es del 8%.

Objetivos
En el presente estudio, se pretende describir el perfil lipidico, lipoproteina Ay comorbilidades de una cohorte de
pacientes, asi como documentar la aparicién de eventos cardiovasculares.

Métodos

Se lleva a cabo un estudio observacional unicéntrico descriptivo, de reclutamiento retrospectivo, de una muestra
de 503 pacientes del 4rea sanitaria Virgen Macarena, con al menos una determinacion de Lp(a) entre 2018 y 2020, y
seguimiento durante 3 afos tras la misma. Se analizaron variables cualitativas tales como el sexo, obesidad, dia-
betes, enfermedad renal crénica (ERC), tabaquismo, grupos de Lp(a) y eventos cardiovasculares totales (previos
y durante el seguimiento), asi como variables cuantitativas: edad, LDL, HDL, triglicéridos y HbAlc%. Los datos de
Lp(a) fueron obtenidos a través del laboratorio de biogquimica de Hospital Virgen Macarena, y los datos clinicosy
analiticos de las historias clinicas de los pacientes. El andlisis estadistico se realiz6 mediante SPSS version 26.

34° Congreso Médico SAHTA \ M4



RIESGO VASCULAR

Resultados

Se incluyeron 503 pacientes (46'7% hombre y 53'3% mujeres) con una mediana de edad de 59 afos [P25=52;
P75=70] y rango intercuartilico 60, de los cuales el 28'2% son obesos, el 54'4% hipertensos, el 22'7% diabéticos, el
26'2% fumadores y el 18'1% presentan ERC con filtrados menores de 60 ml/min.

En cuanto al perfil lipidico, la mediana de LDL era de 189 mg/dl [P25=93; P75=262], la del HDL de 50 mg/dl[P25=41;
P75=62], la de triglicéridos 141 mg/dl [P25=101; P75=206], y la de HbAlc 5'8% [P25=5'5; P75=6'2]. En relacién a los
niveles de lipoproteina A, el 27'6% presentaba valores menores a 30, el 217% entre 30-49, el 38% entre 50 y 119,
el 10'7% entre 120-179 y el 2% mayores a 180, de forma que un 50'7% de la muestra presenta valores superiores a
50 mg/dl. Del total de pacientes, 151 han presentado, antes o durante el seguimiento, eventos isquémicos, lo que
corresponde a un 30% de la muestra.

Conclusiones

La poblacion estudiada presenta una alta prevalencia de factores de riesgo cardiovascular (FRCV), destacando
niveles elevados de Lp(a) en méas de la mitad de la muestra, cifras muy superiores a la prevalencia nacional y
global. Estos datos se acompafian de una importante incidencia de eventos cardiovasculares, lo que sugiere la
importancia del cribado y control de los FRCV para la prevencion de complicaciones, en especial de la Lp(a). Del
mismo modo, este estudio abre la posibilidad de analizar de forma multivariante, la asociacién entre niveles de
lipoproteina Ay los eventos isquémicos.

880/90. TRASTORNOS DIGESTIVOS INFLAMATORIOS Y
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Descripcion del caso

Mujer de 73 aios sin alergias ni habitos téxicos, con antecedentes familiares de primer grado de enfermedad coro-
naria y cerebrovascular, y antecedentes personales mas relevantes de hipertension arterial, dislipemia, sindrome
de Leriche (tratado recientemente mediante stents en ambas iliacas asi como en arteria mesentérica superior),
carcinoma de mama bilateral metacrénico tratado en 2017 y enfermedad celiaca con anemia ferropénica asociada
y buena adherencia a dieta sin gluten.

En tratamiento con AAS 100 mg/24h, Clopidogrel 75 mg/24h, Omeprazol 20 mg/24h, Olmesartan 40 mg/24h, Carve-
dilol 12.5 mg/24h, Rosuvastatina 20 mg/24h.

Ingres6 en Medicina Interna por sindrome diarreico, nduseas y dos episodios eméticos sin productos patoldgicos
de una semana de evolucién. Negaba fiebre, dolor abdominal o transgresiones dietéticas respecto al gluten.

Durante su evolucién en planta, se autolimito el cuadro diarreico y se resolvié el fallo renal agudo tras hidratacion
y reposicion iénica.

Exploracion y pruebas complementarias

A la exploracién fisica destacaba constantes vitales estables, desnutricién calérico-proteica, soplo sistélico pan-
focal IlI/VI, gran soplo carotideo discordante en intensidad con soplo valvular y timpanismo abdominal sin signos
peritoneales.

Se completo el estudio cardiovascular, confirmandose doble valvulopatia (insuficiencia mitral e insuficiencia
aodrtica moderadas) sin signos de enfermedad coronaria significativa y se documento6 ateromatosis carotidea bi-
lateral difusa sin estenosis criticas. A nivel analitico, HDL 31 mg/dL y LDL 81 mg/dL, con niveles normales de
lipoproteinas Ay Apo B. Anticuerpos antitransglutaminasa negativos. A destacar anemia mixta ferropénica y de
trastornos crénicos.

Juicio clinico
Muy alto riesgo cardiovascular asociado a enfermedad celiaca.
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Comentario final

El presente caso describe a una paciente no fumadora con elevada carga de enfermedad cardiovascular que
ingresd por un cuadro diarreico agudo, autolimitado y sin complicaciones aparentes, pero cuya hospitalizacién
motivé la realizacion de un estudio exhaustivo que permitié identificar otros factores de riesgo cardiovascular
subyacentes.

El analisis de las posibles etiologias infecciosas, autoinmunes y metabélicas no reveld causas claras, identifican-
do la enfermedad celiaca como el principal factor subyacente plausible, a pesar de una adecuada adherencia a
la dieta sin gluten y la negatividad de los anticuerpos especificos. Esto resalta un aspecto importante en el ma-
nejo de pacientes con enfermedades inflamatorias cronicas, pues existe creciente evidencia que sugiere que la
enfermedad celiaca en si misma puede actuar como un factor de riesgo cardiovascular independiente, mediado
principalmente por la inflamacién cronica sistémica y la activacion inmune persistente, incluso en ausencia de
sintomas digestivos activos o marcadores serolégicos elevados.

En este contexto, la persistencia de anemia y elevacion de marcadores inflamatorios que presentaba nuestra
paciente, podrian reflejar dicho estado proinflamatorio crénico, conocido por su contribucion a la aterogénesis y
disfuncién endotelial. Esto subraya la importancia de un enfoque integral que permita considerar el impacto de
la enfermedad celiaca mas alla del intestino, con implicaciones directas en el riesgo cardiovascular, resaltando
la necesidad de una evaluacion sistémica en pacientes complejos para evitar la subestimacién de condiciones
clinicas con potencial impacto en la supervivencia y calidad de vida.
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Resumen:

Descripcion del caso

Se trata de un paciente de 55 afios con antecedentes personales de infeccion VIH bien controlada en tratamiento
con dolutegravir y lamivudina, hipertensién arterial, SAHOS en tratamiento con CPAP, sobrepeso y cardiopatia is-
quémica cronica (Infarto agudo del miocardio sin elevacion del st en 2022 con stent en la descendente anterior).
Es remitido a nuestra Unidad de Riesgo Vascular por mal control tensional a pesar de triple terapia con hidroclo-
rotiazida 25 mg, olmesartan 40 mg y amlodipino 10 mg.

Exploracion y pruebas complementarias

Con el objetivo de descartar pseudorresistencia (técnica inadecuada o hipertension de bata blanca), se realizé un
MAPA que evidenci6 un patron de presion arterial elevada sostenida durante todo el dia (media de 147/94 mmHg),
con patron non-dipper.

Como parte del despistaje de causas secundarias, se realizo angiotomografia computarizada (Angio-TC) de arte-
rias renales mostrando ateromatosis calcificada leve aortoiliaca sin estenosis significativa. Asimismo, se realiz6
analitica con parametros normales de funcion renal, cortisol, aldosterona y renina. En orina no se detectaron alte-
raciones en los niveles de cortisol, catecolaminas ni metanefrinas.

En sucesivas consultas de revisién, se reforzaron medidas higiénico dietéticas y se anadi6 al tratamiento es-
pironolactona y doxazosina, sin observarse una respuesta terapéutica adecuada. Ante la persistencia de cifras
tensionales elevadas, y tras la optimizacién de la terapia antihipertensiva, se indic6 la realizacién de denervacién
renal, procedimiento que se llevd a cabo con éxito, logrando posteriormente un control tensional sostenido dentro
de los valores objetivos.
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Juicio clinico
Hipertension arterial resistente (HTAr) en paciente con infeccién VIH

Comentario final

Se define HTAr como aquella presion arterial por encima del objetivo a pesar de tratamiento con tres farmacos
antihipertensivos a dosis maximas toleradas incluyendo un diurético, un calcio antagonista de accién prolongada y
un blogueador del sistema renina-angiotensina-aldosterona. Esta patologia afecta aproximadamente al 10% de los
pacientes hipertensos diagnosticados, y se asocia con un mayor riesgo de eventos cardiovasculares mayores. (1-3)

El abordaje diagnostico incluye descartar causas de pseudorresistencia y la mala adherencia terapéutica. Una vez
confirmada la hipertension verdadera se debe realizar un cribado de causas secundarias como hiperaldosteronis-
mo primario, enfermedad renal crénica, enfermedad renovascular o feocromocitoma. (1,3).

Las medidas higiénico dietéticas constituyen una parte fundamental del abordaje terapéutico. En cuanto al ma-
nejo farmacologico, tras optimizar la triple terapia previamente comentada, se recomienda afadir un antagonista
del receptor de mineralocorticoides como cuarto agente. Se estan desarrollando multiples terapias con distintos
mecanismos de accién como el aprocicentan, baxdrostat, firibastat o zilebesiran que nos permitiran en un futuro
el tratamiento de pacientes con HTA resistente/refractaria. (3-5)

La denervacion renal constituye una alternativa invasiva de Ultima linea, avalada por una evidencia cientifica cada
vez mas robusta y consiste en la interrupcion de los nervios simpaticos renales, tanto eferentes (reduciendo la
secrecion de renina y la reabsorcion de sodio) como aferentes (amortiguando la activacion simpatica central),
buscando reducir la PA de manera constante. Es importante sefialar que requiere entre otras cosas excluir la pre-
sencia de enfermedad renal avanzada (filtrado glomerular estimado [eGFR] < 40 mL/min/1,73 m?). En caso de falta
de eficacia tras la denervacion renal existen técnicas pioneras como la implantacion de barostim (estimulacion
del barorreceptor carotideo) indicadas para casos seleccionados.(2-4)

Este caso ejemplifica como la aplicacion de un enfoque estructurado y progresivo en el manejo de la HTAr, basado
en un protocolo diagnéstico completo, la incorporacion de terapias avanzadas como la denervacién renaly el tra-
bajo coordinado de un equipo multidisciplinar, resulta clave para alcanzar un control 6ptimo de la presién arterial,
con la consiguiente mejoria del prondstico cardiovascular y renal, asi como de la calidad de vida de los pacientes.
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880/92. DENERVACION ADRENERGICA CARDIACA COMO
CAUSA DE HIPERTENSION ARTERIAL LABIL: UNA ENTI-
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Resumen:

Descripcion del caso
Paciente de 77 afos con antecedentes de:

® Exfumador desde hace 1ano (previamente consumia 5 cigarrillos / dia).
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® Hipertension arterial.

® Hipercolesterolemia. Hiperlipoproteinemia (a).

® Obesidad.

® Diabetes tipo 2 diagnosticada en 2024.

@ Cardiopatia isquémica (sindrome coronario agudo en 2018 con enfermedad coronaria con lesion del 40 % ostial
de coronaria derecha, revascularizada con stent).

® AQS, EPOC.

® Enfermedad cerebrovascular. Infartos lacunares crénicos capsulares, leucoencefalopatia vasculo degenerati-

va crénica. Epilepsia de l6bulo temporal criptogénica Deterioro cognitivo leve, probable enfermedad de Alzhei-
mer. Parkinsonismo leve asimétrico.

Derivado por Cardiologia a Medicina Interna en 2022 por pluripatologia y para valoracion de hipertensién arterial
Labil, con episodios de hipotension, sobre todo vespertinos, que cursan con sensacion de mareo intenso y palidez.
En una de las consultas presenta cuadro presincopal con cifras de 95/49 mmHg. No se detectan anomalias en
auscultacién cardiaca y respiratoria, tampoco edemas ni focalidad neurolégica.

Alinicio, se sospecha un origen farmacoloégicol, retirando de forma sucesiva los farmacos antihipertensivos, incluyendo
el betabloqueante, hasta quedar solo bajo terapia con valsartan 80 mg diarios. Se realiza MAPA2 en el que pese a valor
medio de 130/79 mmHg alterna picos de hasta 192 mmHg de presién sistélica con algunas caidas inexplicadas hasta 86
mmHg. Se descarta amiloidosis con analitica completa, gammagrafia cardiaca y biopsia de grasa subcutanea.

En las sucesivas visitas y pese a la retirada de farmacos, persisten episodios de hipotensién y presincope que
obligan a la suspension completa del tratamiento anti hipertensivo. Ante la falta de hallazgos tanto en pruebas
diagnosticas cardiolégicas3 como neurolégicas4, se realiza una gammagrafia cardiaca de inervacién con meta
yodo bencilguanidina 1123 que confirma una denervacién adrenérgica cardiaca.

Exploracion y pruebas complementarias

® Analiticas: HbA1C 5,5 %, funcion renal, perfil hepatico y hemograma normales. Colesterol total 119, LDL 61 mg/
dL. Tirotropina y cortisol basal normales. Proteinograma normal. Amiloide sérico negativo.

® Biopsia de grasa subcutanea: negativa para amiloidosis.

® Ecocardiograma transtoracico: ventriculo izquierdo no dilatado, ligeramente hipertréfico, con fraccién de
eyeccion normal.

® RMN de craneo sin contraste: atrofia hipocdmpica moderada de predominio hemisférico derecho.
® SPECT cerebro transportadores de dopamina presinapticos: sin evidencia de parkinsonismo degenerativo.
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® Gammagrafia con Tc99: se descarta depdésito amiloide cardiaco

©® MAPA tensién arterial: media dia 115/69 mmHg; noche 130/73 mmHg, maxima dia 165/101 mmHg, noche 165/90
mmHg. Hipotensiones de 80 - 90 mmHg a las 11 - 13:00 horas. Carga sist6lica dia 17 %, noche 67 %, diastolica
dia 11 %, noche 72 %.

® Holter 2024: fibrilacion auricular sin pausas, frecuencia media 77 lpm, 120 maxima y 38 minima, R-R méaximo
2,7 segundos.

Juicio clinico

Gammagrafia de corazon de inervacion muestra denervacion adrenérgica con hipocaptacion severa. Se establece
diagnostico de hipertensién arterial patrén non dipper con comportamiento labil en relacion a denervacion sim-
patica cardiaca.

Comentario final

La denervacion adrenérgica cardiaca es una alteracion de las fibras simpaticas que inervan al corazén, dando
lugar a alteraciones en la frecuencia cardiaca, la contractilidad, la tension arterial y la respuesta ante situaciones
estresantes, y que se asocia sobre todo a : Diabetes Mellitus, Enfermedad de Parkinson y Amiloidosis y otras mio-
cardiopatias infiltrativasb,6,7,8.

En este paciente, tras descartar causas metabélicas, neurolégicas y cardiacas, se llega al hallazgo de denervacion
adrenérgica cardiaca de causa no aclarada, dejando el diagndstico abierto a etiologias menos frecuentes, por lo
gue actualmente sigue en estudio y seguimiento. Se quiere resaltar la importancia de esta entidad como causa de
disautonomia, debiendo sospecharla en pacientes hipertensos que presentan labilidad o normalizacién inexplicada
de cifras tensionales o episodios de hipotensién y sincopes, en ocasiones obligando a la retirada de farmacos antihi-
pertensivos, siendo la gammagrafia de inervacién con MIBG9,10,11 una herramienta Util y sencilla para el diagnostico.
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Resumen:

Descripcion del caso

Varon de 43 afos, intervenido de carcinoma renal de células claras (pT3G3), que recibid tratamiento adyuvante con pem-
brolizumab entre 2023 y 2024. Entre sus antecedentes personales destacaban hipertension arterial en tratamiento con
betabloqueantes, y una neuralgia postraumatica en miembro superior izquierdo por la que recibia tratamiento

con amitriptilina y pregabalina.

Previa a la asistencia a urgencias que motiva este caso clinico, el paciente habia acudido en al menos tres ocasiones
durante el Ultimo afio a urgencias por debilidad progresiva, nauseas y vémitos ocasionales, que en el mes previo esta
Ultima visita se habian intensificado hasta hacerse diarios, con intolerancia parcial a la ingesta y mareos frecuentes.
El paciente referia que desde la nefrectomia presentaba cifras tensionales mas bajas de lo habitual por lo que incluso
habia tenido que dejar la medicacion, pero que en los Ultimos dias la hipotension se habia hecho incluso mas marcaday

sintomatica, con astenia intensa y sensacion presincopal continua.

Exploracion y pruebas complementarias

En urgencias el paciente se mantuvo apirético, con cifras tensionales en torno a 90/60 mmHg y una frecuencia
cardiaca estable en torno a los 70-80 latidos por minuto. La tendencia hipotensiva se mantuvo a pesar de fluido-
terapia intensiva con 2500 cc de suero salino.
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En la primera analitica destaco hiponatremia (Na 122 mEq/L, parcialmente corregida a 127 mEq/L con el empleo
de fluidoterapia), hipoglucemia (40 mg/dL) y osmolaridad plasmatica de 249 mOsm/kg. Dado su tratamiento con
farmacos como pregabalina y amitriptilina, inicialmente se plante6 un sindrome de secrecién inadecuada de ADH
(SIADH) por lo que se solicitd una bioquimica de orina para confirmar esta sospecha.

Sin embargo, a pesar de evidenciarse en esta prueba una natriuria baja, el hallazgo de un potasio urinario bajo (5
mEg/L) puso en duda el diagnéstico. Este valor, sumado a los antecedentes de inmunoterapia con pembrolizumab
suscito la sospecha clinica de una posible insuficiencia suprarrenal como manifestacion de una endocrinopatia

inmunomediada por lo que se solicité un perfil hormonal completo con tirotropina y cortisol, siendo este Ultimo
indetectable a nivel analitico.

Durante el ingreso, se solicité una analitica hormonal completa en la que se objetivd también una ACTH inde-
tectable, lo que confirmo el origen central de la insuficiencia suprarrenal. Asimismo, la RMN hipofisaria mostré
hallazgos compatibles con hipofisitis inmunomediada.

Tras la confirmacién diagnostica en urgencias se inicidé tratamiento sustitutivo con hidrocortisona, con rapida
mejoria clinica, normalizacion progresiva de electrolitos y estabilizacién hemodinamica. El paciente fue dado de
alta tras el estudio diagnéstico en el ingreso con pauta descendente de corticoides y educacién sobre ajuste de
dosis en situaciones de estrés.

Juicio clinico
Insuficiencia suprarrenal secundaria por hipofisitis inmunomediada asociada al uso de Pembrolizumab.

Comentario final

La inmunoterapia ha transformado el manejo del cancer en la Ultima década, mejorando la supervivencia en mul-
tiples tumores sélidos, pero su creciente uso exige un conocimiento profundo de sus efectos adversos inmuno-
mediados. Entre ellos, las alteraciones cardiovasculares y endocrinas pueden pasar inadvertidas y manifestarse
con sintomas inespecificos.

Atendiendo al caso clinico presentado, el viraje inesperado de una hipertensién a una hipotensién sostenida,
sin modificacién terapéutica, no debe considerarse nunca un hallazgo trivial. Este cambio hemodindmico
puede reflejar un trastorno endocrino subyacente como la insuficiencia suprarrenal inmunomediada, y re-
quiere una evaluacion diagnostica completa y minuciosa para identificar la causa y evitar consecuencias
potencialmente graves.
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Resumen:

Descripcion del caso

Mujer de 62 afios, ex-fumadora, con antecedentes de hipertension arterial grado 3 resistente (HTA-R), obesidad
grado 4, dislipidemia mixta, sindrome de apnea obstructiva del suefio y anemia ferropénica en rango transfusio-
nal asociada a sangrado hemorroidal. Es valorada en consulta por HTA-R manejada con 4 farmacos incluyendo
diuréticos a dosis maximas y mal control mediante monitorizacion ambulatoria de la presion arterial (MAPA),
con tensiones promedio 180/104 mmHg en vigilia y 144/78 mmHg en suefo, y automedida de la presién arterial
(AMPA) de 200-220/140-150 mmHg. Sin evidencia de dafio a 6rgano dianay con buena funcion renal. Es ingresada
en hospital para corroborar adherencia al tratamiento y realizacion de pruebas diagnésticas para despistaje de
hipertension arterial refractaria y/o secundaria.
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Exploracion y pruebas complementarias
TA 220/150 mmHg FC 80 lpm S02 95% aire ambiente.

Paciente con obesidad generalizada. Cuello redundante. Auscultacion cardiopulmonar sin ruidos afadidos.
Sin edema. Extremidades superiores e inferiores con pulsos presentesy simétricos, sin datos de compromiso
vascular distal.

Durante la hospitalizacion se consigue controlar la tensién arterial con 3 farmacos con cifras de tension arterial
sistolica <150 mmHg, pero asociando cuadros presincopales; descartandose asi refractariedad. Ademas se valora
la necesidad de soporte ventilatorio con CPAP nocturna por sindrome de apnea obstructiva del suefio grave, con
mala tolerancia inicial. En el proceso diagnostico se descartan causas cardiacas, renovasculares y endocrinolé-
gicas, aungue con hallazgos patoldgicos tales como adenoma suprarrenal izquierdo no funcionante con determi-
nacion de

metanefrinas negativa y cociente aldosterona/renina ARM negativo, y mas importante, una diseccién adrtica ab-
dominal/eje iliaco tipo B de Stanford (DATB) no complicada por hallazgos radiolégicos.

Juicio clinico
Diseccién adrtica abdominal/eje iliaco tipo B de Stanford no complicada con alto riesgo de complicacion por hi-
pertensioén arterial grado 3

Comentario final

La DATB constituye una complicacién grave y potencialmente letal, especialmente en pacientes con HTA-R. En
este caso el mal control de la presién arterial estaba condicionado por mala adherencia al tratamiento asicomo a
la intolerancia de cifras tensionales éptimas, pudiendo asi haber contribuido al desarrollo de la diseccion aértica.

El manejo inicial de la DATB se basa en el control estricto de la presién arterial y la variabilidad tensional, sien-
do los betabloqueantes el pilar terapéutico para reducir el estrés parietal y prevenir la progresion o ruptura. La
tolerancia inadecuada a presiones reducidas puede indicar un sindrome de mala perfusion, lo que reclasifica la
diseccién como complicada, pudiendo requerir intervencion urgente, habitualmente mediante

reparacion aortica endovascular toracica (TEVAR).

En ausencia de signos de complicacion, el tratamiento es conservador, priorizando un control tensional dentro de los
limites tolerados, una monitorizacion clinica y radioldgica estrecha, y la optimizacion del tratamiento farmacolégico.

Este caso cobra importancia el abordaje individualizado y multidisciplinar de la HTA-R, valorando el equilibrio
entre control tensional, tolerancia clinica y riesgo de complicacion aértica, con el objetivo final de mejorar el pro-
nostico y reducir la alta mortalidad asociada.
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880/5. TERAPIA COMPRESIVA EN INSUFICIENCIA CAR-
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Resumen:

Descripcion del caso

El edema en miembros inferiores(MMII) por insuficiencia cardiaca(ICC), es causado por la acumulacion de liquido
en tejidos, sobre todo tobillos, pies y piernas, por la insuficiencia de sangre bombeada por el corazén, pudiendo ir
acompanada de disnea, aumento de peso repentino. En la ICC con NYHA | y |l, estd indicado el uso de la terapia de
compresion. Este tipo de edemas es frecuente en las personas mayores, disminuyendo la calidad de vida, apre-
cidndose en la asistencia de atencién primaria(AP).

Exploracion y pruebas complementarias
Anamnesis:

Varén de 92 afios sin habitos téxicos, exfumador. Antecedentes de HTA, fibrilacién auricular, hipercolesterolemia
con tratamiento farmacoldgico, obesidad, insuficiencia renal, intervenido de colecistectomia laparoscépica.

Estilo de vida: dependiente para ABVD (Barthel 80), reside con su esposa de similar edad y tienen cuidadora domi-
ciliaria.Salian a pasear por los alrededores del domicilio pero desde aparicién de edemas no pueden hacerlo, ya
gue no le entran los zapatos y presenta los pies mojados continuamente. Adherencia terapéutica y control de TA
y peso diariamente.

Exploracion:
Valoracion de Virginia Henderson.

Edema en ambos MMII con Fovea +++, Stemmer +linfedema, ITB:1,1 en ambos MMII. Calidad de vida altera-
da(Wound-Qol 12) Riesgo nutricional (MNA 25, IMC 37) NYHA clase Il. Dermatoporosis. Presenta Ulceras de estasis
precisando curas domiciliarias.

Diagnosticos enfermeros:
©® (00232 Obesidad IMC mayor de 30 kg/m2
® 00026 Volumen de liquidos excesivo R/C ICC m/p edema
® 00046 Deterioro de la integridad cutanea R/C edema M/P lesiones cutaneas
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Juicio clinico

Se decide, consensuado con paciente, familiares, medicina y enfermeria, la administracién de terapia compresiva
de contencién a 20 mmHg con vendas de traccion corta circular al 50%, previa hidratacién y almohadillado, inclu-
yendo dedos, junto con dorsiflexion de pies, comenzando por una piernay al mes por la otra, para evitar sobrecarga
cardiaca, monitorizacién continua, bien tolerado. Primera revision del vendaje a las 24 horas y, posteriormente
semanal. Una vez reducidos los perimetros de ambos MMI|, se pasé a media compresiva de velcros, a 20mmHg
para mayor confort del paciente, colocandolo la cuidadora por la mafiana y retirando de noche. Se insiste en cada
visita en educacion terapéutica sobre el tratamiento, actuacion ante aumento brusco de peso, uso correcto de
diuréticos, cuando consultar con profesional sanitario, y el uso de medias compresivas.

Comentario final

La adherencia al tratamiento pautado, y a terapia compresiva, ha provocado recuperacion de la calidad de vida del
paciente, pasando de Wound-Qol 12 a 5, recuperando las actividades que realizaba anteriormente, sin presentar
Ulceras por estasis. Se pas6 de 32,5 a 245 cmen MIDy de 28 a 23,2 cm en MIL.

Se deben personalizar los cuidados proporcionados a los pacientes sin tener en cuenta la edad, debido a la impor-
tancia de mantener la calidad de vida.

La enfermeria de AP es primordial para realizar educacion terapéutica en cada visita domiciliaria.
Bibliografia

1. Saucedo D, Evans N, Lim CS. Initiating compression therapy for those living with heart failure. Br ] Community
Nurs. 2021 Sep 1;.26(Sup9):512-S17. doi: 10.12968/bjcn.2021.26.5up9.512. PMID: 34473543.

34" Congreso Médico SAHTA | 123



RIESGO VASCULAR

2. Enfermeria Evidente. Curso: Fundamentos de la terapia de vendaje compresivo terapéutico. 2023. Disponible
en https://enfermeriaevidente.com/curso-de-vendaje-compresivo-terapeutico

3. Collado Macidn C, Pujol Pocull D, Dominguez F, Lopez-Azor JC, Garcia-Pavia P, Nuriez J, Cobo Marcos M. Case
report: Alternative approach for management of refractory volume overload in heart failure: usefulness of
venous leg compression. Front Cardiovasc Med. 2023 Sep 29:10:1230980. doi: 10.3389/fcvm.2023.1230980. PMID:
37840957: PMCID: PMC10570792.

4. Urbanek T Jusko M, Kuczmik WB. Compression therapy for leg oedema in patients with heart failure. ESC Heart
Fail. 2020 Oct;7(5):2012-2020. doi: 10.1002/ehf2.12848. Epub 2020 Jul 25. PMID: 32710511; PMCID: PMC7524111.

5. Conde-Montero E, Dissemond J, Protz K. [Translated article] Compression Therapy in Dermatology. Actas Dermosifi-
liogr. 2024 Jul-Aug;115(7):T693-T701. English, Spanish. doi: 10.1016/j.ad.2024.05.012. Epub 2024 May 29. PMID: 38821356.

880/7. VAPEO EN ADOLESCENTES Y RIESGO DE HIPER-
TENSION: PAPEL DE ENFERMERIA COMUNITARIA

Autores:
Romero Palma, C., Gonzalez Lépez, A.2

Centro de Trabajo:

(1) Enfermero Comunitario. Centro de salud Antequera Centro. Malaga., (2) Enfermeria Familiar y Comunitaria. Cen-
tro de Salud Antequera Centro. Malaga.

Resumen:

Introduccion

El consumo de cigarrillos electrénicos se ha convertido en una de las adicciones emergentes mas prevalentes en adoles-
centes. A menudo percibido como alternativa “menos dafina” al tabaco, el vapeo introduce nicotina y otras sustancias ca-
paces de producir alteraciones cardiovasculares. Estudios recientes evidencian aumentos agudos de presion arterial (PA)
y frecuencia cardiaca (FC), asi como un estrés oxidativo y por ello una disfuncion endotelial. En la poblacién joven, estas
alteraciones pueden predisponer a desarrollar una hipertensién arterial de manera precoz. Desde la atencién comunitaria,
la enfermeria tiene un papel esencial en la prevencion, la deteccion temprana y el acompafiamiento educativo.
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Objetivos
1.ldentificar mecanismos fisioldgicos que vinculan el consumo de cigarrillos electrénicos con el riesgo de desa-
rrollo de hipertension arterial.
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2.Revisar la evidencia cientifica sobre la existencia de datos estadisticos sobre el desarrollo de dicha patologia

3.Realizar intervenciones de enfermeria comunitaria orientadas a la prevencién y vigilancia del riesgo cardiovas-
cular juvenil.

Métodos

Se realizd una revision bibliografica de la literatura (2018-2025), en PubMed, Scopus y Epistemonikos. Donde se in-
cluyeron ensayos experimentales, estudios observacionales y revisiones sistematicas que analizan: efectos agu-
dos delvapeo en PAy FC, asociaciones con prevalencia de hipertensién en jévenes, y mecanismos fisiopatoldgicos
descritos en humanos. Se valord la aplicabilidad de los hallazgos en el contexto de la enfermeria comunitaria.

Resultados

Los estudios experimentales muestran que el uso de dichos dispositivos con nicotina produce incrementos de
manera transitoria de la presién arterial total, acompafado de taquicardias, relacionados con una estimulacion
simpatica. Las investigaciones observacionales en adolescentes y jovenes asocian el vapeo con mayor prevalen-
cia de hipertensién, aunque los datos recogidos son mayormente transversales.

A nivel fisiopatologico, la nicotina provoca vasoconstriccién y aumento del tono simpatico; se asocia también
estrés oxidativo, inflamacion endotelial y rigidez a nivel arterial.

A pesar de estas evidencias, todavia no existen estudios longitudinales con alto grado de fiabilidad que confirmen
de manera significativa la asociacion del vapeo con una hipertensién clinica precoz. Sin embargo, los hallazgos
actuales, nos hacen poner el foco en la prevencion del consumo para evitar el aumento del riesgo cardiovascular
temprano. El papel de la enfermeria comunitaria se centra en:

Cribados de manera regular de PAy FC en adolescentes, oportunistas en campafas escolares.

Educacioén sanitaria dirigida a jovenes y familias, en talleres en la comunidad, donde se desmontan los mitos del vapeo.

Coordinacién con profesorado, asociaciones, programa RELAS y centros juveniles para potenciar la prevencion primaria.
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Conclusiones

El vapeo en adolescentes, es una epidemia que va en incremento en la actualidad, y donde ya se recogen eviden-
cias de efectos agudos del consumo asociados con el desarrollo de hipertension. Aunque faltan estudios longi-
tudinales, los efectos fisiopatoldégicos demostrados justifican una intervencién temprana en dicha poblacién. La
enfermeria comunitaria, por su cercania y capacidad de accion, debe liderar la prevencion, exponiendo el tema
dentroy fuera de las aulas educativas, en entornos frecuentados por jovenes, y desmitificando que el consumo del
vaper es inocuo para la salud, realizando por ello una deteccién precoz y la posibilidad de un seguimiento, contri-
buyendo asi a evitar una posible epidemia de hipertension precoz en las proximas décadas.

880/8. ES “ESTRES DIGITAL" Y LA SALUD CARDIOVASCU-
LAR, DESDE LA ENFERMERIA COMUNITARIA.

Autores:
Romero Palma, C., Gonzalez Lépez, A.2

Centro de Trabajo:

(1) Enfermero Comunitario. Centro de salud Antequera Centro. Malaga., (2) Enfermeria Familiar y Comunitaria. Cen-
tro de Salud Antequera Estacion. Malaga.

Resumen:

Introduccion

El uso prolongado de pantallas y la adiccion a redes sociales constituyen un paradigma creciente en jévenes. El
tiempo de exposicion diaria supera las 6 horas en muchos casos (WHO, 2023). Este nuevo habito ha sido vinculado con
sedentarismo, trastornos del suefio y mayor prevalencia de estrés y ansiedad. Desde la perspectiva fisiopatologica,
se describen activacion del sistema nervioso simpatico, alteracion del ritmo circadiano y elevacion de marcadores
inflamatorios, factores que favorecen hipertension, arritmias y enfermedad cardiovascular a largo plazo. La enfer-
meria comunitaria se posiciona como agente clave en prevencién y educacion frente a este nuevo “estrés digital”.

Objetivos
1.-Analizar la evidencia cientifica que vincula el uso excesivo de pantallas y redes sociales con alteraciones car-
diovasculares, a nivel fisiopatolégico.

2.-Proponer intervenciones practicas desde la enfermeria comunitaria para la prevencion y uso responsable de
nuevas tecnologias.

Métodos

Se llevo a cabo una revision de la literatura en diferentes bases de datos: PubMed, CINAHL y Cuiden (2015-2025).
Donde se incluyeron estudios observacionales, ensayos clinicos, y revisiones sistematicas que abordaban la te-
matica desde diferentes perspectivas: exposicién a pantallas, estrés digital, privacion de suefio, biomarcadores
cardiovasculares e impacto en la presién arterial y frecuencia cardiaca. A partir de ello, se han identificado ele-
mentos clave que han permitido disefar diversas propuestas, englobadas en programas de promocion de la salud,
desde la figura de enfermeria comunitaria.

Resultados
Desgranado en:

Estrésy activacién simpatica: cada estimulo digital "notificacién” activa circuitos dopaminérgicos y aumenta cor-
tisol, provocando taquicardia y elevacion de presion arterial. Varios estudios en jovenes recogen la disminucion de
la variabilidad de la FC, indicando un riesgo cardiovascular.

Alteracién del suefo: la exposicién nocturna a luz azuly el “scroll” en redes sociales, se asocia a menor produccion
de melatonina, reduccion de horas de suefio y aumento de la presion arterial nocturna.

Sedentarismo: el tiempo frente a pantallas se relaciona de forma directa con obesidad y aumento del sindrome
metabdlico, incrementando la mortalidad a nivel cardiovascular.

Impacto social: el uso intensivo de redes sociales presenta mayor prevalencia de soledad y conductas depresivas,
aumento la deprivacion y calidad de suefio, en comparacién a los que hacen poco uso de ellas.

Desde una perspectiva comunitaria se proponen:
Programas de educacion digital saludable, fuera del entorno escolar: equipos deportivos, actividades extra escolares, etc.

Dindmicas préacticas, como la simulacion de “100 notificaciones”, que permite a los participantes entender el efec-
to que genera la adiccién a las pantallas en cuanto su FC y por consiguiente el denominado “estrés digital”.
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Conclusiones

La exposicion prolongada a pantallas y la adiccion a redes sociales, no solo afectan la salud mental, sino que
constituyen un nuevo factor de riesgo cardiovascular. El estrés digital, la privacion de suefio, el sedentarismoy la
inflamacion sistémica conforman un gje fisiopatoldgico que evoca a la hipertension y enfermedad cardiovascular
en poblacion joven, de manera temprana. Desde la enfermeria comunitaria, a través de programas, como el RELAS,
se trabajara de forma practica y dindmica, la sensibilizacion de dicho tema para detectar y disminuir la exposicién,
contribuyendo asi a proteger la salud cardiovascular en adolescentes.

880/9. INTERVENCIONES ENFERMERAS Y DIGITALES EN
EL AUTOCUIDADO CARDIOVASCULAR.

Autores:

Mellado Martin, R., Sanchez Lopez, G., Martinez Agiero, C.2, Malavé Fernandez, C.3, Abad Fernandez, L.%, Navarro
Navarro, M.}

Centro de Trabajo:

(1) Residente de segundo afno de Enfermeria Familiar y Comunitaria en Distrito Poniente de Almeria, (2) Enfermera
Familia y Comunitaria UGC Sorbas - Distrito Almeria, (3) EIR Enfermeria Familiar y Comunitaria R1, Distrito poniente.
Almeria., (4) Enfermera Familia y Comunitaria, C.S Las Norias - Distrito Poniente de Almeria, (5) EIR Enfermeria Fa-
miliar y Comunitaria R2, Distrito poniente. Almeria.

Resumen:

Introduccion

Son problemas de salud puUblica con una alta tasa de morbilidad y mortalidad y una baja adherencia al tratamiento,
la insuficiencia cardiaca y la hipertensién. Se ha comprobado la efectividad de tacticas novedosas como la tele-
monitorizacion, los programas de autorregulacion, el soporte telefénico y la entrevista motivacional para optimi-
zar la adherencia y el autocuidado, disminuyendo asi las complicaciones y las hospitalizaciones.

Objetivos
Analizar intervenciones enfermeras y digitales en pacientes con hipertension e insuficiencia cardiaca.
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Evaluar su impacto en adherencia, autocuidado y control de pardmetros clinicos.
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Métodos
® Revision bibliografica narrativa: PubMed, CINAHL, Scopus. Utilizacién de Guia Prisma 2020.
® Estrategia de Busqueda: Busqueda combinada con los operadores boleandos AND y OR, utilizando los des-
criptores basados en el lenguaje libre y palabras MESH, enfocados en intervenciones enfermeras, tecnologia
digital y autocuidado cardiovascular.

® Métodos de revision: Lectura de titulo y resumen, posterior seleccion en base al objetivo.

® Criterios de inclusion: articulos publicados en los Ultimos cinco afios escritos en inglés y espafiol, estudios que
abordaran la efectividad de intervenciones enfermeras y/o digitales en el autocuidado y adherencia cardiovas-
cular, incluyendo ensayos clinicos, estudios observacionales y revisiones.

® Se excluyeron articulos sin acceso completo, aguellos enfocados Unicamente en tratamiento farmacologico
0 con escasa calidad metodologica.

® Palabras clave: Intervenciones enfermeras; Tecnologia digital; Autocuidado; Hipertensién; Insuficiencia cardia-
ca; Adherencia

Resultados
Llamadas de enfermeras y mensajes SMS interactivos: optimizan la adherencia y el control de la tensién.
Entrevista motivacional con cuidadores: aumenta la confianzay el autocuidado en caso de insuficiencia cardiaca.
Telemonitorizacion: Mejora la observancia de la automedicacion y disminuye las admisiones hospitalarias.
Programas de autorregulacion: optimizan el autocuidado, la confianza en uno mismo y el manejo de los sintomas.
Modelos comunitarios de enfermeria: efectividad en hipertensos con control deficiente.
Telerehabilitacion cardiaca: opcion eficaz y con un costo efectivo, sobre todo en tiempos de pandemia.
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Conclusiones

Las intervenciones digitales y las de enfermeria sirven para el control clinico, la adherencia y el autocuidado. Pro-
mueven que el paciente esté satisfecho, que las complicaciones disminuyan y que la continuidad de la asistencia
se mantenga. Su implementacion debe ser prioritaria en el cuidado cardiovascular, incorporando la tecnologia y
la funcion de enfermeria.

880/10. BEBIDAS ENERGETICAS,Y RIESGO VASCULAR EN
JOVENES DEL AGS NORTE DE MALAGA

Autores:
Gonzalez Lépez, A., Romero Palma, C.?

Centro de Trabajo:

(1) Enfermeria Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Antequera Estacion. Malaga., (2) Enfermero Comunitario.
Centro de salud Antequera Centro. Malaga.

Resumen:

Introduccion

En los Ultimos afos, el consumo de bebidas energéticas se ha convertido en una practica frecuente entre ado-
lescentes y jovenes adultos. Estas bebidas, caracterizadas por su alto contenido en cafeina, azUcares y otros
compuestos estimulantes, pueden provocar efectos nocivos a corto plazo, como incremento de la presién arterial,
palpitacionesy alteraciones del suefio; y favorecer la aparicion de hipertensién arterial y problemas vasculares en
edades tempranas.

En el Area Sanitaria Norte de Malaga, donde la poblacion juvenil supone un grupo relevante, no existen programas
especificos enfocados en este problema emergente. La enfermera comunitaria, por su cercania al &mbito educa-
tivo y familiar, es una figura clave para liderar intervenciones preventivas y de educacién en salud que promuevan
habitos mas saludables.

Objetivos

Disefiar un proyecto de investigacion-accién que permita conocer la prevalencia del consumo de bebidas ener-
géticas en jovenes del Area Sanitaria Norte de Malaga y evaluar la eficacia de una intervencion enfermera en la
reduccion del riesgo vascular relacionado.
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Métodos

Se plantea un estudio cuasi-experimental con mediciones antes y después de la intervencion, desarrollado en
institutos de secundaria y centros juveniles.

® Poblacion diana: adolescentes y jovenes de 14 a 20 afios residentes en el area.
® Muestra: 300 participantes seleccionados mediante muestreo estratificado en centros educativos.
® Etapas del proyecto:

@ 1° Evaluacidn inicial: cuestionario sobre frecuencia de consumo, motivos, conocimientos y creencias en torno
a las bebidas energéticas.

@ 2° Intervencion enfermera: talleres participativos impartidos por enfermeras comunitarias, con contenidos so-
bre hipertensiony riesgo vascular, andlisis practico de etiquetados, reflexién sobre la publicidad y propuesta de
alternativas saludables de hidratacion y ocio activo.

@ 3° Seguimiento: cuestionarios de evaluacion a los 3 y 6 meses para valorar cambios en conocimientos, actitu-
desy conductas.

Variables principales: consumo semanal de bebidas energéticas, nivel de conocimiento sobre riesgos cardiovas-
culares, disposicion a modificar habitos.
Resultados

® Estimar la frecuencia real de consumo en la poblacién juvenil del area.

® Incrementar en un 40% los conocimientos sobre los riesgos para la salud cardiovascular.

® Disminuir en un 25% el consumo regular de bebidas energéticas a los 6 meses.

® Implicar a la comunidad educativa, asociaciones juveniles y familias en la promocion de alternativas cardio-
saludables.
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Conclusiones

El consumo de bebidas energéticas representa un desafio emergente para la salud cardiovascular de la juven-
tud. Este proyecto propone una intervencién liderada por enfermeria comunitaria que, ademas de dimensionar
la magnitud del problema en el Area Sanitaria Norte de Malaga, permitira comprobar la eficacia de las acciones
educativasy preventivas en la reduccion del riesgo vascular. Su puesta en marcha podria convertirse en un modelo
replicable en otros contextos de Andalucia.

880/11. SEXUALIDAD E INSUFICIENCIA CARDIACA

Autores:
Sanchez Lapez, G., Martinez Agiero, C.2 Malavé Fernandez, C.3, Abad Fernandez, I.%, Navarro Navarro, M3, Soto Criado, M.

Centro de Trabajo:

(1) Residente de segundo afio de Enfermeria Familiar y Comunitaria en Distrito Poniente de Almeria, (2) Enferme-
raFyC UGC Sorbas- Distrito Almeria, (3) Enfermera residente, Distrito Poniente, Almeria, (4) Enfermera FyC C.S las
Norias - Distrito poniente de Almeria

Resumen:

Introduccion

La insuficiencia cardiaca (IC) afecta la calidad de vida y la sexualidad de los pacientes, generando problemas
como disminucioén del deseo, disfuncion eréctil, dificultades orgasmicas y reduccién de la actividad sexual. Estos
problemas derivan de sintomas fisicos (fatiga, disnea, dolor toracico), efectos psicologicos (ansiedad, depresion) y
de los tratamientos. Entre el 50-80 % de los pacientes reporta alteraciones sexuales, tanto hombres como muje-
res, con o sin pareja, lo que también impacta en sus relaciones. Sin embargo, los profesionales sanitarios rara vez
abordan el tema, a pesar de que las guias lo recomiendan. Existe escasa investigacion longitudinal, especialmente
en mujeres, ancianos y pacientes sin pareja, lo que limita la comprension del problema. Se concluye que es nece-
sario mas estudio y un mayor compromiso clinico para integrar la sexualidad en el cuidado de la IC.

Objetivos
analizar como afecta la Insuficiencia cardiaca en la sexualidad de los pacientes
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Métodos

Se realiz6 una revision bibliografica entre julio y septiembre de 2025 sobre como afecta la hipertension en la
sexualidad de las mujeres utilizando la guia Prisma 2020. Para resolver la pregunta de investigacion, se hizo una
bUsqueda bibliografica en pubmed. Con la pregunta de investigacion planteada, se eligieron los descriptores de
bUusqueda donde se combind lenguaje naturaly estructurado que fueron: heart failure, heart Failure (mesh), sexua-
lity and sexuality (mesh). Se incluyeron los articulos que estaban en espariol o ingles, publicados en los Ultimos 5
anos, que fueran sobre pacientes con insuficiencia cardiaca. Se seleccionaron 10 articulos
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Resultados

La disfuncion sexual es muy frecuente en pacientes con insuficiencia cardiaca (48-60%) y se manifiesta como
disminucion del interés, satisfaccion, frecuenciay dificultades de desempefio. Los hombres, los jovenesy quienes
tienen pareja reportan mas problemas que las mujeres, los mayores o los solteros.

Las causas son multiples: limitaciones fisicas (fatiga, disnea, intolerancia al ejercicio), efectos secundarios de
medicamentos, factores psicoldgicos (ansiedad, depresion, miedo a un evento cardiaco), comorbilidades (diabe-
tes, obesidad, anemia) y habitos poco saludables. Estos problemas suelen persistir en el tiempo y se asocian con
peor calidad de vida fisica y emocional.

Aungue la sexualidad pierde importancia tras la enfermedad, muchos pacientes la consideran relevante para su
bienestar. Pocas veces hablan del tema con los profesionales de salud, pese a su interés en recibir orientacion.

Conclusiones

La disfuncién sexual en la insuficiencia cardiaca afecta tanto a pacientes como a sus parejas. Para mejorar la
atencién, se recomienda evaluar la funcion sexual de forma rutinaria, optimizar el tratamiento, abordar los facto-
res psicosociales y ofrecer informacién mediante cuestionarios y asesoramiento especializado.
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880/12. RIESGO CARDIOVASCULAR Y TOXICOS INVISI-
BLES: UN RETO PARA LA ENFERMERA FAMILIAR

Autores:
Navarro Navarro, M.\, Soto Criado, M2 HernAndez Urrea, N.2 Mellado Martin, R3, Sanchez Lopez, G.3, Martinez Agiiero, C.*

Centro de Trabajo:

(1) Enfermera residente, Distrito Poniente, Almeria, (2) residente de primer aiio de Enfermeria Familiar y Comunita-
ria en Distrito Poniente de Almeria, (3) Residente de segundo afio de Enfermeria Familiar y Comunitaria en Distrito
Poniente de Almeria, (4) Enfermera Familiar y Comunitaria UGC Sorbas. Distrito Poniente

Resumen:

Introduccion

El riesgo cardiovascular se ha asociado a factores como hipertension, tabaquismo o dislipemia. Sin embargo, en
los Ultimos afios han emergido evidencia que, ademas, se relacionan con la exposicion a toxicos invisibles, como
la contaminacion atmosférica, contaminantes organicos persistentes, metales pesados, aditivos alimentarios y
microplasticos. La enfermeria comunitaria ocupa una posicién clave para la prevencion y educacion sanitaria.

Objetivos
1. Analizar la relacién entre toxicos invisibles y riesgos cardiovascular
2. ldentificar el papel de la enfermeria comunitaria en la prevencién y educacion frente a estas exposiciones.

3. Proponer nuevas lineas que integren la salud ambiental en las consultas de enfermeria Familiar y Comunitaria
en Atencion Primaria.

Métodos

Se realizd una revision bibliografica en PubMed de los Ultimos 10 afos.El tipo de estudio que se escogio6 fueron revisio-
nes sistematicas, ensayos clinicos aleatorizados y estudios cualitativos. El idioma de acotacién fue espafiol e inglés.
Los descriptores empleados fueron Cardiovasuclar Diseases, Hypertension, Environmental Pollutants, Endocrine Dis-
ruptors, Microplastics, Community Health Nursing, realizando combinaciones con los operadores Boleanos. Se encon-
traron 9 articulos y segUn con nuestros criterios inclusion fueron 7 articulos los sometidos a estudio.
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Resultados

La literatura revisada confirma que diversos toxicos tienen un impacto significativo en la salud cardiovascular. La con-
taminacion atmosférica especialmente las particulas finas, se asocia con un aumento de la morbimortalidad, siendo
mayor entre las personas de edad avanzada e hipertensas. También se observa que la exposicion prolongada a conta-
minantes organicos persistentes incrementa el riesgo de enfermedad cardiovascular. Fenédmenos extremos ambien-
tales, como las tormentas de polvo, se relacionan con aumento de ingresos hospitalarios por descompensaciones en
enfermedades crénicas y aumento de eventos coronarios. Por otro lado, la exposicion a metales pesados y compuestos
industriales se vincula con mayor riesgo de ICTUS y otras complicaciones vasculares.
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Conclusiones

Los toxicos invisibles constituyen un factor emergente de riesgo cardiovascular aun infravalorado en la practica
cinica. La evidencia cientifica muestra que la contaminacion ambiental y los contaminantes quimicos influyen
en la morbimortalidad cardiovascular, lo que supone un reto afadido a la prevencion. La enfermera comunitaria
puede liderar estrategias de educacioén sanitaria, promocién de habitos saludables y sensibilizacién ambiental.
Integrando la salud ambiental en programas de prevencion cardiovascular y disefiar intervenciones innovadoras
en Atencién Primaria es fundamental para abordar de manera mas completa el riesgo vascular.

880/23. ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN HIPERTEN-
SION: LA CONTRIBUCION DE LA ENFERMERIA

Autores:

Hornos Martos, M.

Centro de Trabajo:

(1) Enfermera Especialista en Enfermeria Familiar y Comunitaria. Centro de Salud El Ejido Sur. El Ejido. Almeria
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Resumen:

Introduccion

La hipertension arterial constituye uno de los principales problemas de salud puUblica a nivel mundial, siendo un
factor de riesgo determinante en la morbimortalidad cardiovascular. A pesar de la disponibilidad de tratamientos
farmacologicos eficaces, la baja adherencia terapéutica continla siendo una de las principales barreras para el
adecuado control de la presion arterial. En este contexto, la relacion enfermera—-paciente adquiere un papel fun-
damental. Una comunicacién de calidad, la educacion en salud y el acompafiamiento continuo permiten mejorar
la adherencia, optimizar resultados clinicos y fortalecer la autogestion del paciente.

Objetivos

El presente trabajo tiene como propésito analizar la evidencia cientifica reciente sobre el impacto de la relacion
enfermera—-paciente y de las intervenciones de enfermeria en la adherencia al tratamiento de pacientes con hiper-
tension arterial. Asimismo, se pretende identificar los elementos clave de la practica enfermera que favorecen la
adherencia, tales como la comunicacién efectiva, la toma de decisiones compartida y el seguimiento estructurado.

Métodos

Se reviso la literatura cientifica disponible que evalUa intervenciones lideradas por enfermeras en el manejo de
pacientes hipertensos. La evidencia incluye diferentes disefios:

Meta-analisis de 21 estudios que evaluaron intervenciones digitales de salud lideradas por enfermeria (Hwang et
al, 2023).

Ensayos clinicos aleatorizados que analizaron la efectividad del monitoreo telefénico (Kes et al., 2021) y de pro-
gramas de educacion impartidos por enfermeras en pacientes con diabetes e hipertension (Kulsick et al., 2020).

Estudio observacional multicéntrico con 2.571 adultos afroamericanos hipertensos que midié la calidad de la rela-
cién clinico—paciente, la comunicacion y la toma de decisiones compartida (Chang et al., 2021).

Investigaciones de métodos mixtos que exploraron las percepciones de pacientes sobre la educacion, el acompa-
fiamiento y el monitoreo realizados por enfermeras (Ruswati et al., 2024).

Resultados

Los hallazgos fueron consistentes y sefialaron la relevancia de la intervencién enfermera:

El meta-analisis report6 un efecto positivo de las intervenciones digitales lideradas por enfermeras en la adhe-
rencia a la medicacion.
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Los ensayos clinicos demostraron que el monitoreo telefénico por enfermeras incrementé significativamente la
adherencia a las 12 semanas en comparacion con el cuidado habitual, y que las intervenciones educativas genera-
ron mejoras estadisticamente significativas en pacientes con diabetes e hipertensién.

elLIawId,

El estudio observacional encontr6 que una comunicacién de alta calidad se asocié con mayor probabilidad de
adherencia al igual que la participacion activa del paciente en la toma de decisiones

La investigacidn cualitativa y de métodos mixtos reafirm6 que la educacion continua, el acompafamiento cercano y el
seguimiento estructurado son percibidos por los pacientes como factores determinantes para mantener la adherencia.

Conclusiones

La evidencia cientifica disponible, obtenida de estudios internacionales y diversos enfoques de intervencion, de-
muestra que las intervenciones lideradas por enfermeria mejoran de manera significativa la adherencia al trata-
miento en pacientes con hipertensién. La calidad de la relacion enfermera-paciente, la comunicacién efectiva y
la toma de decisiones compartida son elementos clave que potencian el compromiso terapéutico del paciente.
Estos resultados respaldan la necesidad de fortalecer el rol de la enfermeria en programas de manejo de hiper-
tensién, no solo como agentes de educacion y seguimiento, sino también como facilitadores de relaciones tera-
péuticas que impacten directamente en la salud cardiovascular de la poblacién.

880/27. EL PAPEL DE LA MICROBIOTA INTESTINAL EN LA
REGULACION DE LA HIPERTENSION ARTERIAL.

Autores:
Soto Criado, M., Hernandez Urrea, N., Mellado Martin, R.2 Sanchez Lopez, G.3, Martinez Agiiero, C.%, Malavé Fernandez, C.}

Centro de Trabajo:

(1) Residente de 1er afio de Enfermeria Especialista en EFyC. Centro de Salud EL Ejido. EL Ejido. Almeria, (2) Residente
de 2° afio de Enfermeria Especialista en EFyC. Centro de Salud El Ejido Sur. El Ejido. Almeria, (3) Residente de 2° afio
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de Enfermeria Especialista en EFyC. Centro de Salud Aguadulce Sur. Roquetas de Mar. Almeria, (4) Enfermera Espe-
cialista en Enfermeria Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Sorbas. Sorbas. Almeria, (5) Residente de 1er afio de
Enfermeria Especialista en EFyC. Centro de Salud Santa Maria del Aguila. El Ejido. Almeria

Resumen:

Introduccion

La hipertension arterial constituye uno de los principales factores de riesgo cardiovascular a nivel mundial y su
control sigue siendo insuficiente en gran parte de la poblacion. En los Ultimos afos, la microbiota intestinal ha
cobrado relevancia como un modulador clave en la homeostasis cardiovascular. Alteraciones en su compaosicion
pueden influir en la presion arterial a través de metabolitos bacterianos como los 4cidos grasos de cadena corta
(SCFA), la modulacién inmunoldgica, procesos inflamatorios y la regulacién de la barrera intestinal. La evidencia
actual, tanto estudios en modelos animales como en humanos sugieren que la disbiosis intestinal se asocia con
hipertension y con un peor control tensional a largo plazo, abriendo nuevas perspectivas para el abordaje preven-
tivoy terapéutico.

Objetivos
Analizar como influyen los cambios en la microbiota intestinal para la regulacion de la hipertension arterial.

Métodos

Se realiz6 una revision bibliografica entre mayo y agosto de 2025 sobre como afecta la microbiota intestinal en
la regulacién de la hipertensién arterial utilizando la guia prisma 2020. Para resolver la pregunta de investigacion
planteada se realiz6 una bUsqueda bibliografica en Pubmed, y se eligieron los descriptores de busqueda donde se
combiné el lenguaje natural con y estructurado: high blood pressure, hypertension (Mesh Terms), gut microbiota,
gastrointestinal microbiome (Mesh Terms). Se incluyeron articulos en inglés publicados en los Ultimos 10 afios. Se
seleccionaron un total de 4 articulos.

Resultados

Los estudios revisados muestran que la disbiosis intestinal se relaciona con hipertensiéon y mal control tensio-
nal. La transferencia de microbiota hipertensa a animales normotensos indujo aumento de presion arterial, con
alteracion en la relacion Firmicutes/Bacteroidetes y menor presencia de bacterias productoras de acidos grasos
de cadena corta (SCFA). En humanos, una menor diversidad microbiana se asoci6 con cifras mas altas de presion
arterial; Akkermansia, Ruminococcus, Faecalibacterium prausnitzii y Roseburia hominis se vincularon a normo-
tension, mientras que Veillonella, Streptococcus, Paraprevotella, Bacteroides coprocola y B. plebeius se relacio-
naron con hipertension. Ademas, se observaron niveles fecales altos y plasmaticos bajos de SCFA en hipertensos,
sugiriendo una menor absorcién sistémica. Finalmente, la composicion microbiana permite discriminar entre pa-
cientes con buen o mal control a largo plazo, con valor predictivo significativo en el cumplimiento terapéutico.

Conclusiones

La microbiota intestinal participa como un factor determinante en la fisiopatologia y el control de la hipertension
arterial. La disminucion de bacterias productoras de SCFA y el aumento de géneros proinflamatorios se asocian
con cifras mas altas de presion arterial y peor control tensional. Ademads, determinados perfiles microbianos po-
drian emplearse como biomarcadores predictivos de respuesta terapéutica. Estas evidencias refuerzan la nece-
sidad de explorar estrategias preventivas y terapéuticas basadas en la modulacion del microbioma (probidticos,
prebiéticos o trasplante fecal) en el manejo integral de la hipertensién.

880/28. IMPACTO DEL SUENO Y LOS RITMOS CIRCADIA-
NOS EN LA SALUD CARDIOVASCULAR: INTERVENCION
DEL PERSONAL DE ENFERMERIA

Avutores:

Malavé Fernandez, C., Abad Fernandez, 1.2 Navarro Navarro, M., SOTO CRIADO, M.5, HernAndez Urrea, N.%, Mellado
Martin, R.5

Centro de Trabajo:

(1) Residente de 1er afio de Enfermeria Especialista en EFyC. Centro de Salud Santa Maria del Aguila. EL Ejido. Alme-
ria, (2) Enfermera Especialista en Enfermeria Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Las Norias. El Ejido. Almeria,
(3) Residente de 2° afo de Enfermeria Especialista en EFyC. Centro de Salud Roquetas Sur. Roquetas de Mar. Al-
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meria, (4) Residente de 1er afio de Enfermeria Especialista en EFyC. Centro de Salud El Ejido. El Ejido. Almeria, (5)
Residente de 2° aiio de Enfermeria Especialista en EFyC. Centro de Salud El Ejido Sur. EL Ejido. Almeria

Resumen:

Introduccion

El suefio y los ritmos circadianos desempefan un papel fundamental en la regulacion cardiovascular. La eviden-
cia cientifica ha demostrado que la disrupcién del suefio en calidad, duracién o regularidad, se asocia a un mayor
riesgo de hipertension, enfermedad coronaria e infarto agudo de miocardio. El trabajo por turnos, las condiciones
hospitalarias y la exposicion a la luz artificial son factores que alteran los ciclos suefo-vigilia y afectan tanto a
pacientes como a profesionales sanitarios. En este contexto, la enfermeria tiene un papel clave en la deteccion,
prevencion y mejora de la salud circadiana.

Objetivos
Revisar la literatura cientifica reciente para identificar la relacion entre trastornos del suefio y alteraciones cir-
cadianas con el riesgo cardiovascular, asi como explorar intervenciones de enfermeria efectivas en este ambito.

Métodos

Se realiz6 una revision narrativa de la literatura entre mayo y agosto de 2025, utilizando la guia Prisma 2020. Para
resolver la pregunta de investigacion planteada se realiz6 una bUsqueda bibliogréafica utilizando las bases de da-
tos PubMed, BMC Nursing y ScienceDirect. Se incluyeron articulos publicados entre 2018 y 2025 que abordaran:

® La relacion entre suefo/ciclos circadianos y salud cardiovascular.
® Poblaciones adultas hospitalarias o profesionales sanitarios.
® Intervenciones o implicaciones para la practica de enfermeria.

Se seleccionaron 6 estudios relevantes, incluyendo revisiones sistematicas, estudios observacionales y ensayos
clinicos aleatorizados.

Resultados

La evidencia actual muestra que el suefio de mala calidad y la desincronizacion de los ritmos circadianos se
asocian con un mayor riesgo cardiovascular, incluyendo hipertensién, enfermedad coronaria e infarto agudo de
miocardio. La alteracion del ritmo bioldgico, frecuente en pacientes hospitalizados y en profesionales de enfer-
meria, afecta negativamente a la regulacion hormonal, el control del estrésy la funcién cardiovascular. Las inter-
venciones de enfermeria centradas en el respeto al ciclo suefio-vigilia, como minimizar interrupciones nocturnas,
controlar luz y ruido, y adaptar cuidados al cronotipo, han demostrado mejorar el descanso, reducir la ansiedad y
prevenir el delirio en unidades criticas. Asimismo, el trabajo por turnos impacta directamente en la salud del per-
sonal de enfermeria, lo que subraya la necesidad de estrategias preventivas. Integrar la cronobiologia en la practi-
ca clinica enfermera representa una oportunidad para mejorar resultados tanto en pacientes como en cuidadores.

Conclusiones

La evidencia actual confirma que el suefoy los ritmos circadianos son determinantes clave en la salud cardiovas-
cular. La enfermeria puede y debe intervenir en dos niveles fundamentales:

1. Como cuidadora, implementando intervenciones que respeten los ritmos bioldgicos de los pacientes, favore-
ciendo asi su recuperacion y bienestar.

2. Como colectivo profesional, promoviendo el autocuidado y fomentando practicas que regulen el descanso en
contextos de turnos rotatorios, reduciendo el impacto del desajuste circadiano en la salud del personal.

Incorporar la cronobiologia en la practica clinica y en la planificacion de turnos representa un paso necesario
hacia una atencidon mas segura, humanay eficaz.

880/30.RIESGO CARDIOVASCULAR EN EL PACIENTE VIH+

Autores:
Hernandez Urrea, N., Mellado Martin, R.2 Sanchez Lopez, G.3, Martin Agiera, C.%, Malavé Fernandez, C.5, Abad Fernandez, .6

Centro de Trabajo:
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afno de Enfermeria Especialista en EFyC. Centro de Salud Las Norias. EL Ejido. Almeria, (6) Enfermera Especialista en
Enfermeria Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Las Norias. El Ejido. Almeria

Resumen:

Introduccion

El virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) es un virus que debilita progresivamente el sistema inmunoldgico
al atacar las células CD4, lo que reduce la capacidad del organismo para combatir infecciones y enfermedades.
Ademas, provoca inflamacién crénica, dafiando los vasos sanguineos y elevando el riesgo cardiovascular.

Objetivos
Analizar larelacion entre la infeccién por el virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) y el riesgo cardiovascular.

Métodos

Se realiz6 una bUsqueda bibliografica utilizando la guia Prisma 2020. Se utilizaron los descriptores de busqueda:
VIH (mesh), arterial hypertension (mesh) y cardiovascular risk (mesh). Se seleccionaron 10 articulos que estaban
en espafioly en inglés entre 2020-2025.

Resultados

Los estudios revelan que la infeccidon por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) estd asociada a un aumen-
to en el riesgo cardiovascular y en la prevalencia de la hipertensién arterial.

La probabilidad de desarrollar arteriosclerosis, infarto de miocardio, accidente cerebrovascular (ictus) o vasculo-
patia periférica es hasta dos veces mayor en este grupo comparado con la poblacion general.

La terapia antirretroviral, ha aumentado significativamente la supervivencia de las personas con infeccién cronica
por VIH, previniendo la progresion al SIDA, asi como las infecciones oportunistas. Sin embargo, el uso de estos
farmacos puede aumentar el riesgo cardiovascular debido a sus efectos sobre el metabolismo, algunos de estos
pueden contribuir al desarrollo de hipertension arterial por sus efectos secundarios tales como: aumento de peso,
alteraciones en la funcidn renal o retencién de liquidos.

El manejo clinico de la HTA en estos pacientes es similar al de la poblacién general, pero debe considerarse cuida-
dosamente el riesgo de interacciones farmacoldgicas entre antihipertensivos y antirretrovirales.

Estos resultados destacan la necesidad de una evaluacion cardiovascular completa en personas con VIH, ademas
de la importancia de que adopten estilos de vida saludables, lo que contribuye a disminuir los factores de riesgo,
mejorar su salud general y prevenir complicaciones asociadas a la hipertension.
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Conclusiones

Las personas con VIH presentan un mayor riesgo de desarrollar hipertension y enfermedades cardiovasculares,
debido tanto a la propia infeccién como a los efectos secundarios de la terapia antirretroviral. Aunque este trata-
miento ha mejorado la supervivencia, también puede afectar el metabolismo y aumentar factores de riesgo. Por
ello, es fundamental un enfoque clinico integral que incluya el control riguroso de la presion arterial, la prevencion
de interacciones medicamentosas y la adopcion de estilos de vida saludables para reducir complicaciones 'y me-
jorar la salud a largo plazo.
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880/471. CONSULTA MULTIDISCIPLINAR DE EDUCACI@N
PARA LA SALUD EN LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA
AVANZADA

Autores:
Rebollo Rubio, A., Rebollo Rubio, A, Ortega Garcia, L., Villalon Vegas, A., Jiménez Salcedo, T.2 Padial Barranco, M.}

Centro de Trabajo:

(1) Enfermera. Hospital Universitario Regional de Malaga. Malaga, (2) Médico Especialista en Familia y Comunidad.
Hospital Universitario Regional de Malaga. Malaga, (3) Dietista. Hospital Universitario Regional de Malaga. Malaga

Resumen:

Introduccion

La enfermedad renal crénica (ERC) supone un importante problema de salud publica para la sociedad actual debi-
do a su alta prevalencia, morbi-mortalidad, impacto sobre la calidad de vida y coste socioecondmico asociado (1).
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La nutricién y estilo de vida saludable juega un papel fundamental en la prevencién, el manejo y la progresién de
la ERC (2). Modificar habitos dietéticos y estilos de vida, no solo puede retrasar la evolucion de la enfermedad, sino
también prevenir complicaciones asociadas y mejorar resultados clinicos (3).

En la actualidad, la mayoria de pacientes con ERC carecen de informacion suficiente sobre alimentacion saluda-
ble y factores de riesgo modificables.

Objetivos

Evaluar el impacto de la consulta de educacién para la salud impartida por enfermeras y nutricionistas especia-
listas en nefrologia en el control de la tension arterial y resultados clinicos en personas adultas con enfermedad
renal cronica avanzada

Métodos

Estudio descriptivo longitudinal sobre una muestra de personas que son derivadas a la consulta de enfermeria de
enfermedad renal cronica avanzada (ERCA) impartida por enfermeras y nutricionistas especialistas en nefrologia.
Las variables analizadas fueron la disminucion o suspension de farmacos antihipertensivos y la evolucion de la
tasa de filtrado glomerular tras recibir educacion para la salud.

Las variables se midieron en el momento de llegada a la consulta de enfermeria ERCA y la siguiente visita con
facultativo.

Resultados

La muestra estuvo formada por 53 pacientes (52% mujeres), con una edad media de 71 anos. Los pacientes proce-
dian en su mayoria de la consulta de nefrologia clinica (97%), y todos tenian una tasa de filtrado glomerular < 30/
ml/min/1,72m2 (media 20,7 ml/min71,72m2)

Tras recibir la educacion sanitaria, impartida por enfermeras y nutricionistas especialistas, un 32% de los pacien-

tes suspendieron o disminuyeron dosis de farmacos antihipertensivos, y la tasa de filtrado glomerular mejoré de
forma significativa (p= 0,033) tras recibir dicha informacion

Conclusiones

La intervencion educativa sobre alimentacion y estilos de vida saludables impartida por enfermeras y nutricionis-
tas especialistas en nefrologia aumenta el grado de conocimientos sobre la ERCA y sus cuidados y contribuye a
una mejora significativa de la funcion renal y un mejor control de la tension arterial.
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La participacion activa del paciente en su tratamiento, asi como el seguimiento de recomendaciones dietéticasy
medidas higiénicas, pueden prevenir o disminuir las complicaciones derivadas de la ERCA, siendo la educacion en
salud un componente fundamental en este proceso.
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880/42. CONSULTA MULTIDISCIPLINAR DE EDUCACION
PARA LA SALUD EN LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA
AVANZADA

Autores:
Ruiz Sanchez, A, Rebollo Rubio, A, Ortega Garcia, L., Villalon Vegas, A., Jiménez Salcedo, T.2 Padial Barranco, M.?

Centro de Trabajo:

(1) Enfermera. Hospital Universitario Regional de Malaga. Malaga, (2) Médico Especialista en Familia y Comunidad.
Hospital Universitario Regional de Malaga. Malaga, (3) Dietista. Hospital Universitario Regional de Malaga. Malaga

Resumen:

Introduccion

La enfermedad renal crénica (ERC) supone un importante problema de salud publica para la sociedad actual debi-
do a su alta prevalencia, morbi-mortalidad, impacto sobre la calidad de vida y coste socioecondmico asociado (1).
La nutricién y estilo de vida saludable juega un papel fundamental en la prevencién, el manejo y la progresién de
la ERC (2). Modificar habitos dietéticos y estilos de vida, no solo puede retrasar la evolucion de la enfermedad, sino
también prevenir complicaciones asociadas y mejorar resultados clinicos (3).

En la actualidad, la mayoria de pacientes con ERC carecen de informacion suficiente sobre alimentacion saluda-
ble y factores de riesgo modificables.
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Objetivos

Evaluar el impacto de la consulta de educacion para la salud impartida por enfermeras y nutricionistas especia-
listas en nefrologia en el control de la tension arterial y resultados clinicos en personas adultas con enfermedad
renal cronica avanzada

Métodos

Estudio descriptivo longitudinal sobre una muestra de personas que son derivadas a la consulta de enfermeria de
enfermedad renal cronica avanzada (ERCA) impartida por enfermeras y nutricionistas especialistas en nefrologia.

Las variables analizadas fueron la disminucion o suspension de farmacos antihipertensivos y la evolucion de la
tasa de filtrado glomerular tras recibir educacién para la salud.

Las variables se midieron en el momento de llegada a la consulta de enfermeria ERCA y la siguiente visita con
facultativo.

Resultados

La muestra estuvo formada por 53 pacientes (52% mujeres), con una edad media de 71 afos. Los pacientes proce-
dian en su mayoria de la consulta de nefrologia clinica (97%), y todos tenian una tasa de filtrado glomerular < 30/
ml/min/1,72m2 (media 20,7 ml/min71,72m2)

Tras recibir la educacion sanitaria, impartida por enfermeras y nutricionistas especialistas, un 32% de los pacien-
tes suspendieron o disminuyeron dosis de farmacos antihipertensivos, y la tasa de filtrado glomerular mejoré de
forma significativa (p= 0,033) tras recibir dicha informacion

Conclusiones

La intervencién educativa sobre alimentacion y estilos de vida saludables impartida por enfermeras y nutricionis-
tas especialistas en nefrologia aumenta el grado de conocimientos sobre la ERCA y sus cuidados y contribuye a
una mejora significativa de la funcion renal y un mejor control de la tension arterial.

La participacion activa del paciente en su tratamiento, asi como el seguimiento de recomendaciones dietéticasy
medidas higiénicas, pueden prevenir o disminuir las complicaciones derivadas de la ERCA, siendo la educacion en
salud un componente fundamental en este proceso.
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Resumen:

Introduccion

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una de las principales enfermedades crénicas en la poblacion adulta. En zo-
nas rurales, su control supone un reto por el envejecimiento, la dispersién geograficay la limitada accesibilidad a
recursos sanitarios.
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La enfermera comunitaria desempefa un papel clave en la prevencion, deteccion precoz y seguimiento de la
DM2, a través de la educacién sanitaria, promocion de habitos saludables y el acompafiamiento personalizado, se
fomenta la autonomia el autocuidado.

Objetivos

Evaluar actuacion de la figura de enfermera comunitaria en grupo de pacientes con Diabetes Mellitus tipo Il
Exponer resultados en conocimientos y satisfaccion de los pacientes.

Métodos

Disefio del estudio: descriptivo y transversal

Poblacion diana: personas con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 adscritas al centro de salud de Uleila del
Campo, Almeria

Muestra: pacientes derivados al grupo de educacion diabetologica (n=25)

Instrumento de recogida de datos: cuestionario Diabetes Knowledge Questionnaire (DQK-24), para evaluar el nivel
de conocimiento sobre la enfermedad

Variables complementarias: edad, sexo, afios de evolucion con DM2 y control glucémico

Analisis: descriptivo

Resultados

Al inicio del estudio, la mayoria de los participantes presentaban un nivel bajo de conocimiento sobre la diabetes
mellitus tipo 2 segun el cuestionario DQK-24.

Tras laintervencion educativa, se observé una mejora significativa en las puntuaciones del cuestionario, alcanzan-
do niveles de conocimiento medio y alto en la mayoria de los participantes.

Las cuatro sesiones educativas abordaron aspectos clave sobre alimentacion, tratamiento farmacolégico, auto-
control glucémico y prevencion de complicaciones.

Los participantes manifestaron un alto grado de satisfaccion, destacando la utilidad practica de las sesionesy la
importancia del acompafiamiento de la enfermera comunitaria.

La intervencién contribuyé a fortalecer el autocuidado, mejorar la comprensién de la enfermedad y fomentar ha-
bitos de vida saludables.
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Conclusiones

La intervencion de la enfermera comunitaria en poblacion rural con diabetes tipo 2 mejora significativamente el
conocimiento sobre la enfermedad.

elLIawId,

La educacion estructurada en sesiones favorece la adhesion al tratamiento, el autocuidado y la prevencion de
complicaciones.

La satisfaccion de los participantes refleja la importancia de la atencién cercana y personalizada en entornos rurales.

Este modelo de intervencién puede ser replicable y sostenible, aportando beneficios tanto a los pacientes como
al sistema de salud local.

880/52. HIPERTENSION INTRADIALITICA: PREVENCION Y
CONTROL DESDE LA ACTUACION ENFERMERA.

Autores:

Lépez Esteve, E.', Lopez Esteve, E.), Villalon Vegas, A.|, Granados Camacho, S.2, Camarero Comino, A.2, Martinez Este-
ban, M.2

Centro de Trabajo:

(1) Enfermera. Hospital Universitario Regional de Malaga. Malaga, (2) Enfermero. Hospital Universitario Regional de
Malaga. Malaga, (3) Médico Especialista en Familia y Comunidad. Hospital Universitario Regional de Malaga. Malaga

Resumen:

Introduccion

La hipertension intradialitica (IDH) se define como el incremento paradéjico de la presion arterial durante o in-
mediatamente después de la sesion de hemodialisis. Tradicionalmente la hipotensién ha sido la complicacion
hemodindmica més referenciada pero en los Ultimos afios la relevancia de la IDH ha aumentado, ya que se asocia
con una mayor morbimortalidad cardiovascular y peor pronéstico clinico. Su prevalencia se estima entre el 10 y el
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15% de los pacientes en hemodialisis, aunque puede alcanzar cifras superiores en determinados grupos de riesgo.
La etiologia y fisiopatologia es compleja y multifactorial, siendo predisponentes y causantes la sobrecarga de
volumen, la activacién neurohormonal, la disfuncion endotelial y rigidez arterial asi como, las alteraciones en el
balance electrolitico o en la composicion del liquido de dialisis.

El fenomeno refleja, de forma general, un desequilibrio entre la ultrafiltracion y la respuesta vascular lo que lleva
a un incremento de la resistencia periférica. Este hecho si se mantiene en el tiempo, favorece al desarrollo de
hipertrofia ventricular izquierda, insuficiencia cardiaca y mayor riesgo cardiovascular.

Objetivos
Analizar el papel de enfermeria en la hipertensién intradialitica (IDH), poniendo el foco en aquellas intervenciones
clinicas, educativas y de seguimiento que contribuyen a mejorar el control, deteccién y prevencion de este hecho.

Métodos

Se realizé una revision de la literatura en bases cientificas (PubMed, Scielo, Dialnet y CINAHL), abarcando los Ulti-
mos diez anos. Se incluyeron articulos de revision, estudios observacionales, ensayos clinicos y guias de practica
clinica sobre hipertension intradialitica. Se seleccionaron un total de 28 publicaciones. Se destac6 aquellos arti-
culos que referian sobre el rol enfermero en la prevencion y control de esta complicacion.

Resultados

La evidencia muestra que la monitorizacion de la presién arterial —antes, durante y después de la dialisis— permi-
te la identificacién temprana de la IDH, para su control de forma mas satisfactoria. Asimismo, la evaluacion preci-
sa del peso seco, el control de la ganancia intradialitica con herramientas como la bioimpedancia o la valoracién
clinica son esenciales para ajustar la ultrafiltracion de forma mas precisa y evitar eventos de IDH.

En cuanto a la educacion sanitaria son importantes intervenciones enfermeras centradas en la ensefianza sobre
larestriccion de sodio, el control hidrico, la adherencia al tratamiento farmacolégico ademas del autoconocimien-
to en cuanto a los sintomas de sobrecarga, lo que mejoran la autogestion del paciente y por tanto una reduccién
de la IDH.

Ademas, la coordinacién con el equipo médico en la adaptacion de parametros de didlisis, como la concentracion
de sodio o la temperatura del liquido de dializado, se ha asociado a una disminucién significativa de los episodios
hipertensivos intradialiticos.

Conclusiones

La hipertension intradialitica representa un desafio clinico que impacta en la morbimortalidad cardiovasculary en
la calidad de vida de los pacientes en hemodidlisis. La prevencion y el control de la IDH dependen de la colabora-
cion entre enfermeria, el equipo médico y el manejo farmacoloégico individualizado, asegurando asi la reduccion
de complicaciones y la mejora del pronéstico cardiovascular del paciente.
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880/53. HIPERTENSION INTRADIALITICA: PREVENCION Y
CONTROL DESDE LA ACTUACION ENFERMERA.

Autores:

Lépez Esteve, E., Villalon Vegas, A/, Piquero Calleja, L.2, Granados Camacho, S.}, Camarero Comino, A.5, Martinez
Esteban, M.2

Centro de Trabajo:

(1) Enfermera. Hospital Universitario Regional de Malaga. Malaga, (2) Médico Especialista en Familia y Comunidad.
Hospital Universitario Regional de Malaga. Malaga, (3) Enfermero. Hospital Universitario Regional de Malaga. Malaga

Resumen:

Introduccion

La hipertension intradialitica (IDH) se define como el incremento paradojico de la presion arterial durante o in-
mediatamente después de la sesién de hemodialisis. Tradicionalmente la hipotensién ha sido la complicacion
hemodinamica mas referenciada pero en los Ultimos afios la relevancia de la IDH ha aumentado, ya que se asocia
con una mayor morbimortalidad cardiovascular y peor prondéstico clinico. Su prevalencia se estima entre el 10 y el
15% de los pacientes en hemodialisis, aunque puede alcanzar cifras superiores en determinados grupos de riesgo.
La etiologia y fisiopatologia es compleja y multifactorial, siendo predisponentes y causantes la sobrecarga de
volumen, la activacién neurohormonal, la disfuncion endotelial y rigidez arterial asi como, las alteraciones en el
balance electrolitico 0 en la composicion del liquido de dialisis.
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El fenomeno refleja, de forma general, un desequilibrio entre la ultrafiltracion y la respuesta vascular lo que lleva
a un incremento de la resistencia periférica. Este hecho si se mantiene en el tiempo, favorece al desarrollo de
hipertrofia ventricular izquierda, insuficiencia cardiaca y mayor riesgo cardiovascular.

Objetivos
Analizar el papel de enfermeria en la hipertensién intradialitica (IDH), poniendo el foco en aquellas intervenciones
clinicas, educativas y de seguimiento que contribuyen a mejorar el control, deteccion y prevencién de este hecho.

Métodos

Se realizé una revision de la literatura en bases cientificas (PubMed, Scielo, Dialnet y CINAHL), abarcando los Ulti-
mos diez afos. Se incluyeron articulos de revision, estudios observacionales, ensayos clinicos y guias de practica
clinica sobre hipertensién intradialitica. Se seleccionaron un total de 28 publicaciones. Se destacé aquellos arti-
culos que referian sobre el rol enfermero en la prevencion y control de esta complicacion.

Resultados

La evidencia muestra que la monitorizacion de la presién arterial —antes, durante y después de la dialisis— permi-
te la identificacién temprana de la IDH, para su control de forma mas satisfactoria. Asimismo, la evaluacion preci-
sa del peso seco, el control de la ganancia intradialitica con herramientas como la bioimpedancia o la valoracion
clinica son esenciales para ajustar la ultrafiltracion de forma mas precisa y evitar eventos de IDH.

En cuanto a la educacién sanitaria son importantes intervenciones enfermeras centradas en la ensefianza sobre
la restriccion de sodio, el control hidrico, la adherencia al tratamiento farmacolégico ademas del autoconocimien-
to en cuanto a los sintomas de sobrecarga, lo que mejoran la autogestiéon del paciente y por tanto una reduccién
de la IDH.

Ademas, la coordinacién con el equipo médico en la adaptacién de pardmetros de didlisis, como la concentracion
de sodio o la temperatura del liquido de dializado, se ha asociado a una disminucién significativa de los episodios
hipertensivos intradialiticos.

Conclusiones

La hipertension intradialitica representa un desafio clinico que impacta en la morbimortalidad cardiovasculary en
la calidad de vida de los pacientes en hemodialisis. La prevencion y el control de la IDH dependen de la colabora-
cion entre enfermeria, el equipo médico y el manejo farmacoloégico individualizado, asegurando asi la reduccion
de complicaciones y la mejora del pronéstico cardiovascular del paciente.
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880/94. MICRO Y NANOPLASTICOS: ; FACTOR DE RIESGO
CARDIOVASCULAR EMERGENTE?

Autores:
Abad Fernandez, I, Navarro Navarro, M2, Soto Criado, M.3, HernAndez Urrea, N.%, Mellado Martin, R.5, Sanchez Lopez, G.5

Centro de Trabajo:

(1) Enfermera Especialista en Enfermeria Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Las Norias. El Ejido. Almeria, (2)
Residente de 2° afio de Enfermeria Especialista en EFyC. Centro de Salud Roquetas Sur. Roquetas de Mar. Almeria,
(3) Residente de 1er afio de Enfermeria Especialista en EFyC. Centro de Salud El Ejido Sur. EL Ejido. Almeria, (4) Re-
sidente de 1er afio de Enfermeria Especialista en EFyC. Centro de Salud Santa Maria del Aguila. EL Ejido. Almeria, (5)
Residente de 2° aiio de Enfermeria Especialista en EFyC. Centro de Salud EL Ejido. EL Ejido. Almeria, (6) Residente de
2° aio de Enfermeria Especialista en EFyC. Centro de Salud El Ejido Sur. EL Ejido. Almeria

Resumen:

Introduccion

Los microplasticos (<5 mm) y nanoplasticos (<1000 nm), denominados MNPs, son fragmentos derivados de la de-
gradacion ambiental de residuos plasticos. Su presencia es ubicua y pueden ingresar al organismo por ingestion,
inhalacion o via cutanea. En los Ultimos afios se ha incrementado la evidencia que sugiere su posible papel como
nuevo factor de riesgo cardiovascular, lo que motiva revisar la literatura reciente sobre sus efectos y mecanismos
de accion en el sistema cardiovascular.

Objetivos
Describir los efectos perjudiciales y los posibles mecanismos por los cuales los MNPs afectan de forma nociva al
sistema cardiovascular.
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Métodos

Se realizé una revision narrativa en PubMed siguiendo la Guia PRISMA 2020. Se emplearon descriptores nanoplas-
tic, microplastic y cardiovascular risk, combinados con operadores booleanos. Se incluyeron estudios originales
y revisiones en inglés o espafol de los Ultimos cinco afios. De 26 resultados, se seleccionaron 22 articulos que
cumplian los criterios de inclusion.

Resultados
® Acumulacion en tejidos: Se han identificado MNPs en sangre, tejido cardiaco y placas de ateroma. Estudios
recientes evidencian que su presencia en arterias se asocia a un mayor riesgo de infarto, ictus o muerte car-
diovascular. Pacientes con sindrome coronario agudo muestran concentraciones mas altas de MNPs, propor-
cionales a la gravedad del evento.

® Respuesta inmunoinflamatoria: Las particulas inducen estrés oxidativo y activacion inmunitaria, con elevacion
de IL-6, linfocitos B y células NK, contribuyendo a la inflamacion vascular crénica.

® Dafio miocardico: En modelos animales se ha observado remodelado y fibrosis del miocardio, lo que podria
predisponer a disfuncién cardiaca.

® Estado protrombético y dafio endotelial: Los MNPs favorecen la hemolisis y agregacion plaquetaria, aumen-
tando el riesgo de trombosis, infarto y accidente cerebrovascular. También alteran la funcion endotelial, gene-
rando vasodilatacion y permeabilidad aumentada, factores que preceden la enfermedad vascular.

® Alteraciones metabolicas y lipidicas: Las particulas interaccionan con lipidos y lipoproteinas, contribuyendo a
dislipemias y alteraciones en la distribucion lipidica.

® Desregulacion de la tension arterial: El dafio endotelial y el estado inflamatorio alteran los mecanismos com-
pensatorios de la presion arterial.

Las principales limitaciones de los estudios son el tamafio muestral reducido, la falta de causalidad demostrada
y la heterogeneidad en la composicion y deteccion de las particulas.
Conclusiones

® Los micro y nanoplasticos emergen como un potencial factor de riesgo cardiovascular por su capacidad de
inducir inflamacion, disfuncion endotelial, trombosis y dafio miocardico.

® Aunque los resultados son consistentes, la evidencia aun es preliminar y se requieren estudios longitudinales
y poblacionales mas amplios para confirmar su papel causal.

® Ante su ubicuidad y persistencia ambiental, es imprescindible la adopcién de politicas globales orientadas a
reducir la exposicion humana y mitigar esta nueva amenaza para la salud cardiovascular.
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880/16. MEJORANDO LA SEGURIDAD DEL PACIENTE:
ERRORES DE DOSIFICACION DE ANTICOAGULANTES

Autores:
Saez Carballo, M., Acuias Rodriguez, J.2 Marti Garnica, M., Lopez Alvarez, C., Vela Marquez, M.

Centro de Trabajo:

(1) Farmacéutico de Atencién primaria .Distrito Malaga-Guadalhorce, (2) Farmacéutico de Atencion primaria. Distrito
Malaga-Guadalhorce

Resumen:

Introduccion

Los anticoagulantes orales de accion directa (ACOD) son farmacos de alto riesgo, por lo que un error en la posolo-
gia puede dar lugar a importantes consecuencias en la seguridad del paciente.

Objetivos

Detectary clasificar los errores en la dosificacién de ACOD.

Realizar una intervencién en los errores detectados para su correccion.

Métodos

A través de la aplicacién MicroStrategy que explota las recetas facturadas, se obtuvieron listados de dispensacio-
nes de ACOD (Apixaban, Dabigatran, Edoxaban, Rivaroxaban) correspondiente al periodo de abril-mayo de 2025 en
un Distrito de Atencién Primaria.

Los datos fueron analizados, seleccionando aquellas prescripciones cuya posologia no coincidia con ficha técni-
ca. Se clasificaron segun la naturaleza del error, utilizando la siguiente categorizacion y puntuacion.

1-ERROR DE POSOLOGIA
® No Error: Puntuacion 0
® Tipo 1(Leve): Puntuacion 1. No causa dafo o es facilmente corregible.
® Tipo 2 (Moderado-Grave): Puntuacién 2. Puede causar dafio significativo o requerir intervencion médica.
2- PAUTA SEGUN EDAD:
® Correcta: Puntuacion 0
® No acorde a ficha técnica: Puntuacion 1
Se sumo la puntuacion obtenida en cada categoria, y se analizaron las prescripciones con puntuacion total > 0.
En estos pacientes se realiz6 una intervencion a 3 niveles:

1. Comunicacion por correo electronico: dirigida a los directores de los centros de salud y a los Servicios de Farma-
cia hospitalaria, para informar a los profesionales sobre los errores.

2. Llamadas telefonicas: cuando el correo electronico no fue efectivo, se realizaron llamadas telefénicas a los
prescriptores.

3. Anulaciones de recetas: en los casos mas graves, se realizaron Anulaciones Cautelares por el Farmacéutico de
Atencion Primaria, lo que obligaba a una nueva accion por parte del prescriptor.

Resultados

De un total de 11.746 prescripciones, se detectaron errores en 270 pacientes (puntuacion 1 en 80 pacientes, pun-
tuacién 2 en 175 pacientes, puntuacion 3 en 15 pacientes). Tras excluir 10 casos de pacientes fallecidos y 43 ya
corregidos, quedaron 217 casos en los que se realiz6 la intervencién descrita, con los siguientes resultados:

Atencién Primaria (AP): de 184 prescripciones con error identificadas, se corrigieron 168 (88%). La mayoria habfan sido
comunicadas por correo electronico (n=84), seguidas de llamadas telefénicas (n=39) y Anulaciones Cautelares (n=42).

Ambito Hospitalario: se encontraron 30 prescripciones con error. 22 de ellas fueron corregidas (73.3%) tras la co-
municacién por correo electrénico a los Servicios de Farmacia Hospitalarios

Conclusiones

Los errores de prescripcion de ACOD detectados fueron mayoritariamente moderados-graves

La intervencion realizada a varios niveles ha demostrado ser muy eficaz para corregir errores de posologia.

Este tipo de actuacion contribuye a la mejora de la seguridad de paciente.

Posibles dreas de mejoras detectadas son: reforzar la formacion del personal sanitario e implementar alertas en
el sistema de Receta XXI.
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880/31. DETECCION PRECOZ DE FIBRILACION AURICU-
LAR EN PACIENTE HIPERTENSO MEDIANTE SEGUIMIEN-
TO EN FARMACIA COMUNITARIA

Autores:
Pérez Puebla, M.

Centro de Trabajo:
(1) Farmacéutica adjunta

Resumen:

Descripcion del caso

Varon de 72 afios, hipertenso desde hace més de 10 afios, con antecedentes de cardiopatia isquémica (infarto de
miocardio hace 5 afios) y dislipemia tratada. Usuario habitual de la farmacia comunitaria, donde acude de forma
mensual para la revision de tension arterial y cada tres meses para control de perfil lipidico mediante dispositivo
de determinacion rapida (Cobas b).

El paciente presentaba buen cumplimiento terapéutico con enalapril 20 mg/12h, atorvastatina 40 mg/24h y acido
acetilsalicilico 100 mg/24h. En visitas sucesivas, la presion arterial se mantenia dentro de rango (<135/85 mmHg),
y el colesterol LDL habia disminuido de 160 mg/dL a 92 mg/dL en el Ultimo control, con adecuada adherencia.

En una visita rutinaria, se detectd que el paciente presentaba palpitaciones de inicio sUbito, cierta disnea de es-
fuerzo y sensacion de fatiga no habitual. Durante la medicion de la presién arterial se pudo observar una fre-
cuencia irregular, con oscilaciones marcadas entre lecturas consecutivas. Se le repitio unas tres veces. Ante la
sospecha de arritmia, se decidio derivar al servicio de urgencias.(1)

Exploracion y pruebas complementarias

En urgencias, el paciente presentaba frecuencia cardiaca irregular (130 lpm), presion arterial de 142/86 mmHg, y
saturacién de oxigeno del 95 %. El electrocardiograma confirmaé fibrilacion auricular de reciente comienzo. Los
analisis mostraron troponina negativa y funcion renal preservada.

El paciente fue ingresado para control de la arritmia, inicidndose anticoagulacién oral y ajuste del tratamiento
cardiovascular. Tras estabilizacion, se le program6 seguimiento en cardiologia y anticoagulacion en atencion pri-
maria. Esto nos lo confirmé a los dias, cuando nos conto lo ocurrido. Se le pidi6 a posteriori si podia mostrar su
informe clinico, para poder realizar este caso clinico.
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Juicio clinico
El diagnéstico fue fibrilacion auricular paroxistica en paciente hipertenso y con cardiopatia isquémica previa, de-
tectada en el contexto de una visita rutinaria de seguimiento en la farmacia comunitaria.

Comentario final

Este caso evidencia la importancia del papel de la farmacia comunitaria en el seguimiento de pacientes con
riesgo cardiovascular. En el &mbito de la farmacia comunitaria, el seguimiento del tratamiento puede entenderse
como la observacion sistematica y continuada de la farmacoterapia del paciente, con el fin de identificar posibles
errores y optimizar los resultados en salud. Para reducir estas incidencias, en los Ultimos afos se han imple-
mentado diversas estrategias centradas en favorecer la adherencia, realizar seguimiento farmacoterapéutico y
reforzar la farmacovigilancia.

En este contexto, la farmacia comunitaria se ha consolidado como un punto de referencia en la deteccion y pre-
vencién de errores relacionados con la medicacién, especialmente a través de servicios orientados a mejorar la
adherencia al tratamiento.(2)

Este caso refuerza la necesidad de fomentar programas de seguimiento cardiovascular en farmacias comuni-

tarias, donde la cercania al paciente y la accesibilidad permiten identificar cambios clinicos de forma precoz y
actuar en coordinacién con el resto de los profesionales sanitarios.

Bibliografia

1. Jobst S, Leppla L, Kéberich S. A self-management support intervention for patients with atrial fibrillation: a
randomized controlled pilot trial. Pilot Feasibility Stud. 18 de junio de 2020:6(1):87.

2. Ofatibig-Astibia A, Aizpurua-Arruti X, Malet-Larrea A, Gastelurrutia MA, Goyenechea E, Ofatibia-Astibia A, et
al. El papel del farmacéutico comunitario en la deteccion y disminucidn de los errores de medicacion: revision
sistemdtica exploratoria. Ars Pharm Internet. marzo de 2021:62(1):15-39.
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880/44. USO INADECUADO DE TIAZIDAS EN PACIENTES
CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA GRAVE

Autores:
Acuiias Rodriguez, J., Saez Carballo, M.2 Marti Garnica, M.2 Burgos Sierra, F2, Vela Marquez, M.2, Paéz Valle, R

Centro de Trabajo:
(1) Farmacéutico de Atencion Primaria. Centro de Salud Trinidad JesUs Cautivo. Malaga.

(2) Farmacéutica de Atencion Primaria. Centro de Salud Trinidad Jesus Cautivo. Malaga.

Resumen:

Introduccion

En la enfermedad renal crénica (ERC) el mecanismo de accion de los diuréticos tiazidicos se encuentra alterado,
pudiendo ocasionar un riesgo para la seguridad del paciente, por la pérdida de eficacia de estos farmacos en esta
situacion clinica. Debido a ello, el uso de estos farmacos en la ERC grave (filtrado glomerular <30 ml/min/1.73m2)
esta contraindicado en Ficha Técnica

Objetivos
« Evaluar la adecuacion del tratamiento con diuréticos tiazidicos en pacientes con ERC
» Realizar una intervencion para mejorar la adecuacién del tratamiento en estos pacientes

Métodos

Mediante la aplicacién MicroStrategy, se identificaron 4.262 pacientes, a quienes se les habia dispensado diuréti-
cos tiazidicos (ATC C03A) en el periodo de enero a abril de 2025 en el &mbito de un Distrito Sanitario.

Esta muestra se cruzé con las dispensaciones de farmacos para el tratamiento de la hiperpotasemia e hiperfosfa-
temia (ATC VO3AE) con el objeto de identificar aquellos pacientes concomitante con diurético tiazidico.

Se obtuvo una muestra de 11 pacientes en tratamiento concomitante con tiazidas y un farmaco del grupo VO3AE,
en los que se realiz6 una auditoria para determinar su tasa de filtracién glomerular (TFG)

Los pacientes con farmacos de ambos grupos y ERC grave se clasificaron como “Tratamiento inadecuado”, y se
realiz6 una intervencion a 2 niveles:

1. Valoracion farmacoterapéutica individualizada (VFT) de cada paciente, enviada al prescriptor a través de su bu-
z6n profesional en Diraya.

2. Contacto telefénico: cuando no hubo respuesta de la VFT realizada, se localiz6 telefénicamente al prescriptor
indicandole el motivo de la VFT.
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Resultados
De los 11 pacientes evaluados, se encontraron los siguientes resultados:
@ 7 pacientes con TFG > 30 ml/min/1.73m (tratamiento adecuado)
® 4 pacientes con TFG < a 30 ml/min/1.73m2 (ERC grave). (tratamiento no adecuado)

De las 4 VFT realizadas, solo en el 50% de los casos (2 de 4 pacientes) se realiz6 una modificacion del tratamiento.
En los 2 casos restantes se informd del problema de seguridad a través de llamada telefonica, sin que resultara
en una modificacion de tratamiento por el médico, aungue si qued6 constancia de la necesidad de una monitori-
zacién mas estrecha.

Conclusiones

La utilizacién de diuréticos tiazidicos en pacientes con EFC es baja. Sin embargo, en los casos en que coexis-
ten pueden traducirse en un problema de seguridad del paciente. Los resultados encontrados evidencian una
oportunidad de mejora en la adherencia a las recomendaciones para el manejo de diuréticos en pacientes
con ERC avanzada.

Como limitaciones encontramos que no todos los pacientes con ERC reciben tratamiento con VO3AE o no ha exis-
tido dispensacion de estos en el periodo seleccionado, ademas del pequerno tamafo de la muestra encontrada.

Las VFT no han sido del todo efectivas como herramienta de intervencién, ya que se han necesitado realizar otras
acciones para informar al prescriptor.

La deteccion por parte del Farmacéutico de Atencion Primaria del uso inadecuado de este tratamiento en ERC
grave contribuye a mejorar la seguridad del paciente que padece esta enfermedad.
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880/60. FIBRILACION AURICULAR SILENTE DETECTADA
EN FARMACIA COMUNITARIA: UN CASO CLINICO

Autores:
Fernandez-Palacios Serrano, P/, Nieto Masa, A.2

Centro de Trabajo:

(1) Farmacéutico Comunitario. Consultorio Local Espartinas. Espartinas. Sevilla, (2) Farmacéutica Comunitaria. Con-
sultorio Local Espartinas. Espartinas. Sevilla

Resumen:

Descripcion del caso

Varén de 77 anos, sin antecedentes patologicos conocidos ni medicacion habitual. Vive con su esposa, a quien
cuida, diagnosticada de enfermedad cardiaca. El 11/09/2025 acude a la farmacia comunitaria tras automedirse
la presién arterial en domicilio y observar una PAS en torno a 190 mmHg. Por iniciativa propia toma 20 mg de
olmesartan, medicacion pautada a su esposa, y acude para confirmar la tension. En la farmacia presenta cifras
de 127/70 mmHg, con frecuencia cardiaca de 42 lpm. Se detecta ritmo inusual con monitor portatil (Kardia®), sin
trazado concluyente, aunque con valores de bradicardia. Se le asesora sobre automedicién en domicilio (AMPA) y
Se programa seguimiento.

Exploracion y pruebas complementarias

EL 15/09/2025 aporta registro AMPA. En la farmacia se realiza triple medicion: 150/69 mmHg, FC 48 lpm. Se vuelve
a detectar ritmo inusual, con pausas y variabilidad de la frecuencia. Llama la atencién la presion de pulso elevada
(>80 mmHg) asociada a bradicardia persistente. Se deriva a atencién primaria sugiriendo estudio clinicoy realizacién
de monitorizacion ambulatoria de presion arterial (MAPA 24 h). El primer intento de MAPA falla, lo que se achaca a
problemas técnicos (bateria). EL segundo estudio se realiza el 23/09/2025 con demasiadas medidas erréneas. Re-
sultados: 144/61 mmHg (diurna 146/61; nocturna 146/65), FC media 53 lpm. Descenso nocturno -7 %, con patron riser.
Carga de presion arterial elevada (dia 61%, noche 83 %, global 62 %). Se registran errores técnicos en las mediciones,
probablemente por: bradicardia marcada (FC <40 lpm), presion de pulso amplia y ritmo irregular. Estas alteraciones
comprometen la fiabilidad del algoritmo oscilométrico y aumentan el porcentaje de lecturas no validas, lo que nos
lleva inicialmente a cuestionar el resultado y a sospechar la presencia de una patologia encubierta.

Juicio clinico

La presion de pulso anormalmente alta y la frecuencia cardiaca extremadamente baja (hasta 37 lpm en fase noc-
turna) sugerian un trastorno del ritmo cardiaco no diagnosticado. La persistencia de un ritmo irregular con pausas,
asociada a ascenso nocturno de presion arterial y hallazgos anémalos en los dispositivos, refuerzan la sospecha
clinica de una patologia subyacente.
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Comentario final

Ante la ausencia de hallazgos concluyentes, pero con una sospecha clinica mantenida, se insiste en la deriva-
cién médica. Se propone la realizacion de ECG y considerar tratamiento farmacoldgico hipotensor. El paciente
es derivado por su médico de atenciodn primaria, con caracter preferente, a cardiologia, donde el 06/10/2025 se
confirma el diagnostico de fibrilacion auricular. Este caso muestra cémo una farmacia comunitaria, a través de la
observacion, uso de tecnologia accesible (AMPA, MAPA, monitor portéatil) y colaboracién interprofesional, puede
contribuir significativamente a la deteccién precoz de patologias relevantes, mejorando la seguridad del paciente.
Pese a las limitaciones técnicas de los dispositivos, los signos indirectos (bradicardia extrema, presion de pulso
amplia, patron riser) permitieron sospechary confirmar el diagnéstico. La intervencion temprana evité potenciales
complicaciones mayores en un paciente vulnerable.

Bibliografia

1. Kirchhof P et al. 2020 ESC Guidelines for the diagnosis and management of atrial fibrillation. Eur Heart J.
2020:42(5):373-498.

2. Mancia G, et al. 2018 ESC/ESH Guidelines for the management of arterial hypertension. Eur Heart J.
2018;39(33):3021-3104.

3. O'Brien E, Parati G. Ambulatory blood pressure monitoring: technical issues and clinical use. J Hypertens.
2021;39(3):423-425.
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880/61. FARMACIA COMUNITARIAY ATENCION PRIMARIA
ANTE HIPOTENSION POR SOBRETRATAMIENTO EN HIPER-
TENSO DE ALTO RIESGO. CASO CLINICO

Autores:

Nieto Masa, A.|, Fernandez-Palacios Serrano, P.2

Centro de Trabajo:

(1) Farmacéutica Comunitaria. Consultorio Local Espartinas. Espartinas. Sevilla, (2) Farmacéutico Comunitario. Con-
sultorio Local Espartinas. Espartinas. Sevilla

Resumen:

Descripcion del caso

Varén de 69 afios con alto riesgo cardiovascular (diabetes mellitus tipo 2 y cardiopatia isquémica), polimedica-
do. Tratamiento crénico: Nitroplast (nitroglicerina transdérmica) 15 mg/24 h; Edoxaban 60 mg/24 h; Ranolazina
375 mg/12 h; Metformina 850 mg/12 h; Dapagliflozina 10 mg/24 h; Omeprazol 20 mg/24 h; Bisoprolol 5 mg/12 h;
Irbesartan/Hidroclorotiazida 150/12,5 mg/24 h; Simvastatina/Ezetimiba 40/10 mg/24 h. Es derivado por su médico
de atencion primaria tras una caida con sospecha de hipotensién. En la farmacia comunitaria se realizan tomas
seriadas de presion arterial (PA) durante varias semanas, objetivandose cifras bajas repetidas. Ante la persistencia
de valores reducidos y el antecedente de caida, se propone y organiza una monitorizacién ambulatoria de la pre-
sién arterial (MAPA) de 24 horas, manteniéndose la comunicacion bidireccional con el médico.

Exploracion y pruebas complementarias

MAPA de 24 h con 87 lecturas (97 % vélidas). Promedio de 24 h: 92/61 mmHg (valores de referencia del informe
130/80 mmHg). Promedio diurno: 94/63 mmHg (referencia 135/85 mmHg). Promedio nocturno: 86/56 mmHg (refe-
rencia 120/70 mmHg). Carga de PA diurna >135/85 mmHg: 0 % (referencia <40 %); carga nocturna >120/70 mmHg:
14 % (referencia <40 %). Variacién circadiana: patron no-dipper (descenso sistolico 8 %; diastélico 12 %, <10-14 %).
Ritmo circadiano conservado, sin episodios hipertensivos clinicamente relevantes y sin registros de hipotension
sintomatica afladidos durante el estudio. Las mediciones en farmacia previas y posteriores al MAPA confirman
cifras tensionales bajas de forma sostenida. Tras revisar los resultados, el médico decide retirar hidroclorotiazida
y mantener Irbesartan 150 mg/24 h, con recomendacién postural de permanecer en decUbito 10 minutos tras la
aplicacion del parche de nitroglicerina. ContinUa Bisoprolol 5 mg/12 hy el resto del tratamiento. En el mes siguien-
te la farmacia mantiene el seguimiento estructurado; las PA persisten bajas, acordes con el patron del MAPA, sin
nuevos traumatismos.
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Juicio clinico

El conjunto de datos sugiere hipotensién por sobretratamiento en un paciente mayor con RCV elevado y farmacos
con potencial hipotensor (diurético tiazidico, betabloqueante y nitratos). La decision de desintensificar retirando
hidroclorotiazida e introducir una pauta postural con nitratos fue prudente como primer paso, pero conservadora,
pues no corrigio la tendencia a PA baja observada en el seguimiento. El circuito colaborativo permiti6 identificar
el problema (caida + registros de farmacia + MAPA con medias de 24 h muy por debajo de los rangos de referencia
y patron no-dipper) y re-escalar la evaluacion clinica de manera agil y segura. A la vista de la persistencia de PA
bajas, se plantea nueva revision terapéutica por el médico responsable.

Comentario final

Este caso evidencia el valor afladido del MAPA frente a la medicidn aislada y el papel de la farmacia comunitaria
como nodo de deteccion y seguimiento en hipertension, especialmente en mayores con polimedicacién. La litera-
tura respalda la vigilancia de hipotension ortostatica y de efectos hipotensores farmacoldgicos en esta poblacion,
asi como los modelos colaborativos médico-farmacéuticos que mejoran la seguridad y el control tensional. La
integracion de mediciones seriadas en farmacia, MAPA y ajustes escalonados, con comunicacion bidireccional
con atencién primaria, permitié identificar y manejar una hipotension clinicamente relevante tras una caida, refor-
zando que la coordinaci6n interprofesional es clave para decisiones centradas en el paciente.

Bibliografia
1. NagaiY, Fedorowski A, Poda M, et al. Orthostatic hypotension in adults diagnosed with hypertension: a scienti-
fic statement from the American Heart Association. Hypertension. 2023:82(6):1231-1242.

2. Dixon DL, Carter BL, Ardery G, et al. Effect of a Physician/Pharmacist Collaborative Care Model on Blood Pres-
sure Control. Hypertension. 2021:78(4):900-907.
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880/63. MONITpRIZACIf)N AMBULATORIA DE LA PRESION
ARTERIAL: ANALISIS DE UN CASO CLINICO DE HIPERTEN-
SION.

Autores:
Gonzalez Castro, C.'

Centro de Trabajo:
(1) Farmacéutica Comunitaria. Comunidad Terapéutica San Antonio. Malaga

Resumen:

Descripcion del caso

Se presenta el caso de un vardn de 70 afios con diagnéstico previo de hipertension arterial esencial, tratado con
olmesartan de 20 mg/dia. El paciente acude a la farmaciay refiere experimentar episodios de hipotension, con sin-
tomas como somnolencia y debilidad generalizada, dice que en momentos puntuales presenta valores de tension
inferior a 110/ 65 mmHg. Sin supervisién médica decide modificar su régimen terapéutico, tomando el farmaco de
manera irregular

Exploracion y pruebas complementarias
VALORES RECOGIDOS:
® P arterial media 24h: Sistélica 104 / Diastolica 68 (mmHg)
® P arterial media diurna: Sistélica 107 / Diastélica 71 (mmHg)
® P arterial media nocturna: Sistélica 96 / Diastoélica 63 (mmHg)
® Pulso medio 24h: 86 / Periodo actividad: 89 / Periodo descanso: 81
® | ecturas totales: 41,100% exitosa
® Carga P arterial: Diurna 3,2% / Nocturna 30%
® Ritmo circadiano: Sistolica 11% / Diastoélica 12%
® Clasificacion circadiana: Dipper
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Juicio clinico

Juicio CLINICO:

El estudio MAPA realizado al paciente demuestra una presién arterial media dentro del rango normal-bajo y un
patron circadiano normal (“dipper”), con ligera tendencia a la hipotensién nocturna.

No se observan picos hipertensivos relevantes ni pérdida del descenso

de P arterial nocturno fisiologico.

Los resultados confirman un efecto antihipertensivo excesivo para las necesidades actuales del paciente, espe-
cialmente si se toma el tratamiento de forma irregular. La frecuencia cardiaca media es elevada pudiendo corres-
ponder a una compensacién autondémica por presion baja.

Comentario final

La monitorizacién ambulatoria de la presion arterial (MAPA) ha permitido obtener un perfil tensional detallado y
determinar una tendencia a hipotensién nocturna leve, lo que ha orientado a tomar decisiones clinicas por parte
del médico responsable.

Como resultado del estudio, se ha procedido a un reajuste de la dosis antihipertensiva, reduciendo la dosis de olmesar-
tan a 10 mg/dia, con el objetivo de mantener un control tensional adecuado evitando episodios de hipotension.

Asimismo, se ha explicado la importancia al paciente de mejorar la adherencia terapéutica y de evitar la
automedicacion.

Se ha programado una nueva monitorizacién ambulatoria (MAPA) una vez que el paciente haya completado al menos seis
semanas de tratamiento continuado con la nueva dosis, a fin de evaluar la eficacia y estabilidad tensional tras el ajuste.
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880/65. SOSPECHA DE BATA BLANCA: CONFIRMACION
EN MAPA DESDE FARMACIA COMUNITARIA

Autores:
Torres Ortega, D.!, Panadero Rodriguez, T.2, Montero Villarejo, M.

Centro de Trabajo:

(1) Farmacéutica Comunitaria. Vocal ICOFMA, (2) Farmacéutica Comunitaria. Secretaria ICOFMA, (3) Farmacéutico
Comunitario. Vocal ICOFMA

Resumen:

Descripcion del caso

Varon de 47 afios, deportista, no fumador ni bebedor. Antecedente de hipercolesterolemia familiar en tratamiento
estable con rosuvastatina/ezetimiba 10/10 mg. Sin antihipertensivos. En varias visitas presento cifras elevadas en
consulta de Atencion Primaria (AP). Enfermeria sugirié posible hipertension de bata blanca sin derivacion formal.
Se realiz6 una monitorizacién ambulatoria de la presion arterial (MAPA) desde la Farmacia Comunitaria (FC), en
el marco del Servicio Profesional MAPAfarma, con el objetivo de confirmar o descartar dicho fenotipo, orientar el
manejo y derivar en caso necesario.

Exploracion y pruebas complementarias

MAPA vélido con 40/40 lecturas. Promedios: 24 h 125/79 mmHg; vigilia 129/82 mmHg; suefio 110/69 mmHg. Descen-
so nocturno “dipper” del 15 %. Proporcién de mediciones elevadas segin umbral de MAPA: diurnas =135/85 en 58,8
% y nocturnas 2120/70 en 50,0 %. Ventana inicial con pico méaximo de 152/97 mmHg compatible con efecto “bata
blanca”. El dispositivo registro alertas de posible fibrilacién auricular (FA) en 9 de 40 lecturas (22,5 %), predominan-
temente en vigilia; frecuencia cardiaca media 24 h: 64 lpm.

Juicio clinico
Perfil compatible con normotensién en 24 h, vigilia y suefio (por debajo de los umbrales diagndsticos de MAPA: 24

h130/80, vigilia 135/85, noche 120/70), con fenotipo de hipertension de bata blanca. Las alertas de posible FA deben
interpretarse como cribado y requieren derivacién para confirmacion con registro electrocardiografico desde AP.

Comentario final

El caso ilustra el valor de la MAPA realizada desde la FC para confirmar normotensién fuera de consulta de
AP en sospecha de bata blanca, evitando sobretratamiento y alineando el abordaje con el control global del
riesgo (lipidos, estilo de vida) y la coordinacion con AP. Dada la proporcién de mediciones diurnas y noctur-
nas por encima de los umbrales pese a medias normales, es razonable mantener seguimiento con MAPA si
reapareciesen dudas clinicas.
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880/66. CONTROL AMBULATORIO EN PACIENTE HIPER-
TENSO CON EPISODIOS DE HIPOTENSION: APORTACION
DEL MAPA EN FARMACIA COMUNITARIA

Autores:
Torres Ortega, D., Mantilla de los Rios Alonso, B.!, Panadero Rodriguez, T.2

Centro de Trabajo:
(1) Farmacéutica Comunitaria. Vocal ICOFMA, (2) Farmacéutica Comunitaria. Secretaria ICOFMA

Resumen:

Descripcion del caso

Varén de 65 afnos, exfumador desde hace 20 afios, bebedor ocasional. Hipertenso conocido. En el momento del
estudio tomaba enalapril 5 mg/dia; previamente 10 mg, con episodios de hipotension sintomatica que dificultaron
el ajuste. El paciente acude a la Farmacia Comunitaria (FC) por inestabilidad con la dosis y se realiza una monito-
rizacion ambulatoria de la presion arterial (MAPA) desde FC para objetivar el control fuera de consulta y remitir la
informacion a Atencion Primaria (AP) para su valoracion.

Exploracion y pruebas complementarias

MAPA valido (38/38 lecturas; 100 %). Promedios: 24 h 107/69 mmHg; vigilia 109/70 mmHg; suefio 103/67 mmHg.
Patrén NO dipper (descenso nocturno =6 % sistolica y 4 % diastdlica). Proporcion de mediciones elevadas segin
umbrales de MAPA: diurnas 2135/85 mmHg en 3,3 %; nocturnas =120/70 mmHg en 37,5 %. Se registran valores ba-
jos vespertinos/nocturnos (p. ej., 96/53 y 94/54 mmHg). El dispositivo emitid alertas de posible fibrilacién auricular
(FA) en 3/38 lecturas (7,9 %), calificadas como poco probables; frecuencia cardiaca media 24 h: 64 lpm.

Juicio clinico

La interpretacioén orientativa del registro muestra promedios por debajo de los umbrales diagnoésticos de MAPA
(24 h 130/80, vigilia 135/85, suefio 120/70), compatibles con buen control tensional fuera de consulta, con patrén
NO dipper no acompafnado de hipertension nocturna media. Dada la presencia de mediciones bajas aisladas y los

antecedentes de hipotension con dosis mayores, se aconseja derivacion a AP para confirmar estos hallazgos,
valorar causas y decidir el manejo.
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Comentario final

La MAPA realizada desde FC aporta informacién objetiva que puede evitar sobretratamiento en un paciente con
antecedentes de hipotension a dosis mas altas. Se remite informe a AP para confirmar el control tensional y deci-
dir, si procede, el ajuste farmacologico. Se recomienda educacion para prevenir hipotension (hidratacion, incorpo-
racion gradual, evitar cambios posturales bruscos) y optimizar habitos de suefio ante el patron NO dipper, ademas
del seguimiento periodico tensional.
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880/67. IMPORTANCIA DEL SEGUIMIENTO FARMACEUTI-
CO: DEL CRIBADO AL DIAGNOSTICO MEDIANTE MONITO-
RIZACION AMBULATORIA DE LA PRESION ARTERIAL

Autores:
Pallarés Lopez, A.", Morell Gutiérrez, P.?

Centro de Trabajo:

(1) Farmacéutica Comunitaria. Centro de Salud La Rinconada. La Rinconada. Sevilla, (2) Farmacéutico Comunitario.
Centro de Salud La Rinconada. La Rinconada. Sevilla

Resumen:

Descripcion del caso

Mujer de 62 anos, sin antecedentes cardiovasculares relevantes conocidos, que participé en una campana de
cribado de diabetes y riesgo cardiovascular en la oficina de farmacia. Durante la actividad, se detectaron valores
de presioén arterial (PA) fuera de objetivo, por lo que se propuso seguimiento periédico en la farmacia. La pacien-
te mantuvo cifras elevadas en todas las tomas. Posteriormente, se propone la realizacién de una prueba MAPA
(monitorizacién ambulatoria de la presion arterial) para confirmar el diagnéstico con los siguientes resultados:
presion arterial sistolica 24 horas (PAS) 147 mmHg, presion arterial diastélica 24 horas (PAD) 84mmHg, PAS diurna
152 mmHg PAD nocturna 89 mmHg, PAS nocturna 138 mmHg, PAD nocturna 75 mmHg, 85% y 94% cargas de PA
diurnas y nocturnas, principalmente.

Antes de tener cita con su MAP, tuvo que ser derivada a urgencias en dos ocasiones por valores descontrolados de
PA. Finalmente, inicia un tratamiento antihipertensivo que continua actualmente.
Exploracion y pruebas complementarias

® Campania de cribado por el Dia Mundial de la Diabetes.

® Seguimiento periddico en la oficina de farmacia durante una semana con posterior elaboracién de informe
para MAP con las medidas de PA (todas fuera de objetivo).

® Prueba MAPA con resultados que confirmaban un diagnéstico de HTA.
® Carta de derivacién al MAP.

® Derivacion a urgencias siguiendo los criterios de derivacion tales como valores de TA = 180/110 mmHg o pre-
sencia de sintomas de alarma.
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® Seguimiento farmacoterapéutico tras instauracion de tratamiento.
Juicio clinico
Debut en HTA detectada mediante cribado farmacéutico y confirmada con prueba MAPA.

Comentario final

El desarrollo de la campafa sanitaria, el posterior seguimiento y el servicio MAPA permitié detectar de manera
precoz HTA en una paciente de bajo riesgo cardiovascular, acompafiarle durante el proceso de diagnoéstico y favo-
recer la comunicacién con atencion primaria, contribuyendo a la instauracién de un tratamiento efectivo.

La accesibilidad del farmacéutico, que facilita un seguimiento activo, pone de manifiesto su importante papel en
la deteccion y control de patologias como la HTA.

Bibliografia

1. Penin O, Villasuso B, Domenech M, Moyad A, Torras J, Pefia MJ, et al. Guia para el abordaje de la hipertension por
el farmacéutico comunitario en el dmbito de la atencién primaria: documento de consenso multidisciplinar.
Madrid: SEFAC; 2022.

2. "MAPAfarma®: Monitorizacion Ambulatoria de la Presion Arterial”. Consejo Andaluz de Colegios Oficiales de
Farmacéuticos (CACOF); Andalucia. 2024.

3. Gijon-Conde T, Doménech M, Bellver O, Luque R. Métodos de medida de la presion arterial: medida aislada
en farmacia comunitaria, automedida domiciliaria de la presion arterial y monitorizacién ambulatoria de la
presion arterial. En: Penin O, Villasuso B, Domenech M, Moyd A, Torras J, Peria MJ, et al. Guia para el abordaje ...
Madrid: SEFAC; 2022.

4. Amador N. Servicio MAPA: medida ambulatoria de la presién arterial. Atencion Farmacéutica. 2019:43(423):545-548.

34’ Congreso Médico SAHTA \ 149



RIESGO VASCULAR

880/78. MONITORIZACION AMBULATORIA DE LA PRESION
ARTERIAL EN LA FARMACIA COMUNITARIA: HERRAMIENTA
CLAVE PARA EL ABORDAIJE DE LA HIPERTENSION ARTERIAL.
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nitario. Farmacia José Maria Martin Gordillo. Gelves, Sevilla. Grupo de Trabajo de Accion Riesgo Cardiovascular del
Colegio de Farmacéuticos de Sevilla, (6) Farmacéutico comunitario. Farmacia Juan Luis Morell CB. La Rinconada,
Sevilla. Grupo de Trabajo de Accion Riesgo Cardiovascular del Colegio de Farmacéuticos de Sevilla

Resumen:

Introduccion

La hipertension arterial (HTA) es el principal factor de riesgo cardiovascular

modificable y una de las principales causas de morbimortalidad mundial. Su control sigue siendo un reto clinico
en parte por las limitaciones de las mediciones puntuales realizadas en consulta, que no siempre reflejan fielmen-
te la presioén arterial (PA) del paciente. La monitorizacion ambulatoria de la presion arterial (MAPA) consiste en el
registro de la PA durante un periodo de 24 horas en el entorno habitual del paciente, permitiendo detectar patrones
no identificables en consulta y evaluar el patrén circadiano. En este contexto, el farmacéutico comunitario emer-
ge como agente de salud clave en la implementacién de MAPA.

Objetivos
Evaluar la variabilidad de las mediciones de MAPA realizadas en diferentes farmacias
comunitarias de la provincia de Sevilla, asi como los patrones observados.
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Métodos

Estudio observacional multicéntrico de 116 pruebas MAPA entre 2019 y 2025. Se
utilizé un dispositivo automatico con registro cada 20 minutos en periodo diurnoy
cada 30 en el nocturno mediante método oscilométrico. Se consideraron validas las

pruebas con 270% de lecturas correctas. Se analizaron: medidas de PA sistélica (PAS) y diastolica (PAD) en 24
horas, diurnas y nocturnas, cargas de PA, patron circadiano y frecuencia cardiaca (FC) media, ademas del nUmero
de derivaciones al médico de atencion primaria (MAP) realizadas.

Resultados

EL77,2% de las PAS y el 93,1% de las PAD en 24 horas estuvieron dentro del objetivo (<135/85mmHg). La PAS diurna
fue normal en el 75,2% y la nocturna en el 77,2%. La PAD diurna en el 86,1% estuvo dentro de objetivo y la noctur-
na en el 95%. Las cargas de PA fueron <40% en el 51,5% (diurnas) y en el 58,4% (nocturnas). El patrén circadiano
predominante fue dipper. La FC media fue de 70,3lpm. El 68,1% de los pacientes estaban en tratamiento antihiper-
tensivo y se realizaron derivaciones médicas en el 70,7% de los casos.

Conclusiones

La mayoria de los pacientes presentan valores de PA dentro del objetivo, reflejando
un control adecuado. Sin embargo, las cargas de PA elevadas en un nUmero
considerable de pacientes, incluso tratados, indican necesidad de ajuste terapéutico.

Las derivaciones al médico no sélo respondieron a valores fuera de objetivo, sino que evidencian un seguimiento
activo y la necesidad de una comunicacion interprofesional efectiva. Estos resultados refuerzan la importancia
del servicio y de la farmacia comunitaria en el manejo de esta patologia.

34" Congreso Médico SAHTA | 150



RIESGO VASCULAR

880/95. APORTACION ASISTENCIAL DEL FARMACEUTI(}O
COMUNITARIO EN EL CRIBADO OPORTUNISTA DE TENSION
ARTERIALY FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR: FOR-
TALECIENDO LA SALUD PUBLICA DESDE LA FARMACIA
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tario. Farmacia Manuel Ledon Ortega. Sevilla., (5) Farmacéutico comunitario. Farmacia José Maria Martin Gordillo.
Gelves., (6) Farmacéutico comunitario. Farmacia El Espartal. Espartinas.

Resumen:

Introduccion

La hipertensién arterial (HTA) constituye uno de los principales factores de riesgo cardiovascular (FRCV) modi-
ficables, responsable de una elevada carga de morbimortalidad a nivel poblacional. Su deteccién precoz ofrece
la oportunidad de intervenir sobre otros factores coexistentes que incrementan el riesgo de morbimortalidad. En
este contexto, la farmacia comunitaria representa un entorno estratégico para el cribado oportunista de la tension
arterial (TA) y la identificacion simultanea de otros FRCV, reforzando el papel del farmacéutico en la prevenciény
el abordaje integral del riesgo cardiovascular.

Objetivos
Describir los valores obtenidos en el cribado de TA realizado en farmacias y analizar la presencia de otros FRCV
relevantes, como tabaquismo y antecedentes de eventos cardiovasculares, en los pacientes evaluados.

Métodos

Estudio observacional, transversal, realizado del 1 al 31 de mayo de 2025 en 10 farmacias de la provincia de Sevilla.
Se incluyeron 317 participantes 218 afios mediante muestreo oportunista y se recogieron variables sociodemogra-
ficos y clinicas mediante un cuestionario estructurado. La medicion de la TA se realizé con tensiometros valida-
dos, considerando como HTA una presion arterial sistdlica (PAS) y/o diastélica (PAD) 2135/85 mmHg, segun la Guia
para el abordaje de la HTA por el farmacéutico comunitario (SEFAC, 2022).
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Resultados

De los 317 participantes, el 62,5% eran mujeres y 37,2% hombres. La mayoria se encontraba en el rango de 70-79
anos (24.5%). Un 35,3% de los participantes presentd cifras tensionales elevadas (PAS y/o PAD 2135/85 mmHg),
con una mayor prevalencia en varones (50,8%) frente a mujeres (26,3%), y especialmente a partir de los 50 afos.

Entre los pacientes con cifras de HTA:
® 31,6% no estaban diagnosticados previamente de hipertension
® 68,4% si contaban con diagnostico y practicamente todos contaban ya con tratamiento antihipertensivo, lo que
indica posible mal control en este grupo.
® Tabaquismo activo: 17,0%
® Diabéticos: 22,3%
® Con tratamiento hipolipemiante: 39,3%
® Con 4cido acetilsalicilico (AAS) prescrito: 20,5%
® Antecedente de evento cardiovascular: 12,5%
® Consumo habitual de alcohol: 14,3%

Conclusiones

El cribado oportunista realizado en la farmacia comunitaria permitio detectar un porcentaje significativo de pacien-
tes con cifras tensionales elevadas, incluyendo un 31,6% de casos no diagnosticados previamente. Ademas, muchos
presentaban multiples factores de riesgo cardiovascular coexistentes, incluyendo tabaquismo, diabetes y antece-
dentes de eventos cardiovasculares. Estos hallazgos subrayan la importancia de la implicacion del farmacéutico en
la prevencién y control de enfermedades cardiovasculares, al facilitar tanto la deteccion temprana como la deriva-
ciony el seguimiento personalizado, contribuyendo de manera directa a la mejora de la salud poblacional.
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880/97. GESTION INTEGRAL DE LA FARMACOTERAPIAEN
PACIENTE CON HIPERTENSION

Autores:
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Centro de Trabajo:
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Resumen:

Descripcion del caso

La gestion integral de la farmacoterapia, definida por Cipolle et. al como un modelo de asistencia que busca satis-
facer todas las necesidades del paciente relacionadas con el uso del medicamento, garantizando que cada medi-
camento utilizado se evalUe de forma individual, para garantizar su proposito concreto, uso de forma adecuada, la
efectividad y que sea lo méas seguro posible, asi como el resto de su medicacion.

Paciente femenino de 55 afios; ama de casa, con valores antropomeétricos de 61kg y mide 1.59 metros. Se encuen-
tra diagnosticada con hipertension arterial diagnosticada desde hace 8 anos, y presenta una hipercolesterolemia
diagnosticada desde el 07/2021, ademas de ansiedad desde hace 6 anos, debido a estos problemas de salud se le
prescribié Losartan 50 mg via oral (VO) cada 12 horas; hidroclorotiazida VO 25 mg cada 24 horas, Atorvastatina VO
20 mg cada 24 horas, carvedilol 12.5 mg VO cada 12 horas y Alprazolam

0.5 mg VO C/24 horas respectivamente. Debido a que sus patologias no se encontraban controladas se le decide
ofrecer el servicio de GIF.

Exploracion y pruebas complementarias
Evaluacion de la farmacoterapia:

La evaluacion global de la farmacoterapia fue organizada en un mapa sistémico para realizar correlacion entre las
condiciones clinicas, los problemas de salud y la experiencia farmacoterapéutica.

hipertension arterial y riesgo cardiovascular

La paciente presenta unos niveles de presién arterial que se caracterizan por tener picos durante la noche de
hasta 176/101 mmHg y es muy fluctuante durante el dia, todo esto debido a su incapacidad para tomarse sus me-
dicamentos, por el temor que mantiene como consecuencia de las reacciones adversas presentadas en su salud
en el pasado.

Por otra parte, cuando se calculé el riesgo cardiovascular con la escala Framingham, esta arroj6 un valor de 20 %,

lo cual segUn las guias ESC sobre la prevencion de enfermedades cardiovasculares en la practica clinica, se deben
modificar los estilos de vida y adicionar terapia antiagregante plaquetaria tipo acido acetilsalicilico.

(]
o
3
(=
=
o
o
@,
(=]
3
(1]
(7]
m
o
=
3
o
@,
o

hipercolesterolemia

La paciente tiene el colesterol total en 248.4 mg/dL, el cual se encuentra elevado con base en el limite de referen-
cia (200 mg/dL), ante esta misma situacion la misma guia ESC recomienda el uso de estatinas ante los pacientes
con riesgo cardiovascular elevado, acompafado de una modificacién en el estilo de vida,

iniciando con la alimentacion y el gjercicio.
Gastroproteccion
La paciente manifiesta una acidez estomacal que se le presenta durante el dia 'y lo asocia al uso de sus medica-

mentos, y aunque no los emplea todos los dias el problema de salud persiste; por su propia cuenta la paciente
decidi6 auto medicarse con hidroxido de aluminio/magnesio una sola vez en el dia, pero esta

dosificacién es incorrecta con base en la ficha técnica, la cual especifica que debe de emplearse previo a la ali-
mentacion
Ansiedad

La paciente debe continuar empleando su tratamiento para la ansiedad y no suspenderlo abruptamente, debido al
riesgo de aparicion de un efecto rebote, ademas de esta forma puede mantenerse tranquila y prevenir el aumento
de cifras tensionales elevadas.

Juicio clinico
Se le establecié un plan de cuidados personalizado para resolver todos sus problemas farmacoterapéuticos, con

lo cual se evidenci6 control sobre la presién arterial, su estado de acidez, ansiedad y organizacién de la estrategia
terapéutica
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Comentario final

El caso clinico fue analizado mediante la herramienta de mapa sistémico global para relacionar la experiencia

farmacoterapéutica y la medicacién con las condiciones de salud.
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880/98. MONITORIZACION AMBULATORIA DE LA PRESION
ARTERIAL EN COLABORACION CON EL CENTRO DE SALUD
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Resumen:

Descripcion del caso

Se describen 6 informes, seleccionados al azar, del servicio de Monitorizacion Ambulatoria de la Presion Arterial
(MAPA) de una farmacia comunitaria de Coin (Méalaga), realizados por derivacién desde el Centro de Salud de la
poblacion. Desde enero de 2025 hasta el 30 de septiembre de 2025 se han llevado a cabo 34 MAPA por derivacion
desde el Centro de Salud.

Exploracion y pruebas complementarias

El aparato empleado para las MAPA ha sido WatchBP 03, siendo la frecuencia de lecturas de 30 minutos en el pe-
riodo de actividad y de 30 minutos en el periodo de suefio. La edad y sexo de los pacientes fue el siguiente: caso 1
(88 anos, mujer), caso 2 (36 anos, hombre), caso 3 (82 afios, mujer), caso 4 (69 anos, mujer), caso 5 (30 anos, mujer),
caso 6 (45 afos, hombre).

Cinco casos utilizaban tratamiento antihipertensivo, mientras que en un caso el objetivo de la MAPA fue la confir-
macion de diagndstico de Hipertension Arterial (HTA).
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Los tratamientos farmacolégicos fueron: caso 1(0Olmesartan 20 mg, hidroclorotiazida 25 mg), caso 3 (Candesartan
32 mg, hidroclorotiazida 25 mg), caso 4 (Enalapril 10 mg), caso 5 (Valsartan 320 mg, hidroclorotiazida 25 mg), caso
6 (Ramipril 5 mg, hidroclorotiazida 25 mg).

Juicio clinico
Los resultados de las MAPA fueron:
® Caso 1: Hipertensién Sist6lica aislada 24-h, Hipertension sistélica diurna aislada. Hipertension sistélica noctur-
na aislada, Dipper, Presién de pulso elevada.
® Caso 2: Hipertensién 24-h, Hipertension nocturna, Hipertensién Diastolica aislada diurna, No-Dipper.
® Caso 3: Hipertension Sistolica aislada 24-h, Hipertension sistélica diurna aislada. Hipertension sistélica noc-
turna aislada, No-Dipper, Presion de pulso elevada.
® Caso 4: Normotenso 24-h, Normotenso diurno, Normotenso nocturno, Dipper inverso, Presién de pulso elevada.

® Caso 5: Normotenso 24-h, Normotenso diurno, Normotenso nocturno, Dipper extemo, Presién de pulso elevada.
Presién arterial Diastélica baja aislada.

® Caso 6: Normotenso 24-h, Normotenso diurno, Normotenso nocturno, Dipper extemo, Presién de pulso elevada.
Presion arterial Diast6lica baja aislada.

Comentario final

El seguimiento compartido de estos pacientes con el centro de atencion primaria representa una mayor comodi-
dad para numerosos pacientes de nuestro entorno. Con la puesta en marcha del servicio MAPA nuestra farmacia
puede suministrar al médico informacion de apreciable calidad e interés clinico, que optimice el diagnéstico de la
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HTA, la evaluacion del riesgo cardiovascular de los pacientes, la valoracion de la efectividad de los tratamientos y,
en definitiva, la toma de decisiones terapéuticas.

Para mejorar nuestra colaboracién, seria necesario compartir con el equipo médico del Centro de Salud la evolu-
cion de los pacientes tras la realizacion de la MAPA.
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