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Tratamiento no farmacolégico

275. INFLUENCIA DE LA BALNEOTERAPIA SOBRE
LA PRESION ARTERIAL. “ESTUDIO BALNEOTENS”

M.R. Martinez Guillamoén, J. Abellan Huerta, M. Leal Hernandez,
P. Gomez Jara, J. Garcia-Galbis Marin, F. Hernandez Menarguez,
E.J. Ortin Ortin, F. Lafuente Salanova, F. Martinez Monje

y J. Abéllan Aleman

Cdtedra de Riesgo Cardiovascular, Universidad Catdlica, Murcia.

Objetivos: Analizar si la estancia en un centro termal y el trata-
miento con aguas mineromedicinales sulfuradas y peloides aplica-
dos por via topica se correlaciona con cambios en la presion arte-
rial.

Métodos: Se trata de un estudio clinico observacional de una
cohorte de individuos del programa de Termalismo Social del Insti-
tuto de Mayores y Servicios Sociales de Murcia (IMSERSO) en la que
se monitorizan las cifras de presion arterial antes de comenzar el
tratamiento termal y después de terminar dicho tratamiento. Se
seleccionan aleatoriamente 53 individuos de un total de 574 que
acuden al Balneario de Archena (Murcia) a realizar tratamiento ter-
mal durante 10 dias entre noviembre de 2011 y marzo de 2012. No
existe un rango de edad y se valora tanto individuos hipertensos
como no hipertensos. El procedimiento experimental es el siguien-
te: a su llegada al balneario se les realiza historia clinica y explo-
racion fisica en la que se recogen variables antropométricas, pre-
sion arterial y antecedentes personales (factores de riesgo
cardiovascular, enfermedades cardiovasculares). Previo al trata-
miento balneoterapico los pacientes se practican un total de 18
automedidas de la presion arterial (AMPA) del siguiente modo: 6
antes del desayuno, 6 antes de la comida y 6 antes de la cena. El
dia previo antes de abandonar el balneario, mediante AMPA se vol-
veria a realizar el mismo proceso (6 automediciones antes del de-
sayuno, otras 6 antes de la comida y 6 antes de la cena). También

se les realizé una medicion clinica aislada (sentado y en bipedesta-
cion) de la presion arterial antes y después del tratamiento.

Resultados: De los 53 pacientes seleccionados, abandonando el
estudio 3. Un paciente, no quiso realizar la automedida después
del registro del desayuno. Dos pacientes, no realizaron adecuada-
mente el registro de la automedida. Por tanto, con los criterios de
inclusion establecidos se obtuvo una muestra de 50 pacientes con
una edad media de 70,98 + 7,24 afhos. De los 50 pacientes, 18 son
hombres (36%) y 32 son mujeres (64%). a) Medicion clinica de la
presion arterial: La presion arterial sistélica al inicio del estudio al
inicio del estudio de fue 133,0 + 13,9 mmHg y al final del estudio
de 126,5 + 12,3 mmHg. Existe una diferencia de PAS media de 6,5
mmHg entre el inicio y final del estudio (p < 0,05). La presion arte-
rial diastolica media al inicio del estudio de fue 78,5 + 7,8 mmHg y
al final del estudio fue de 75,9 + 6,5 mmHg (ns). Existe una diferen-
cia de PAD media de 2,54 mmHg entre el inicio y final del estudio
(ns). b) Media de las determinaciones de presion arterial (AMPA)
antes y después del tratamiento: Al comparar PAS media de las
determinaciones mediante AMPA antes del tratamiento (128,0 +
17,6 mmHg) y después (125,7 + 17,4 mmHg) se aprecia que la PAS
media después del tratamiento es 2,3 mmHg mas baja que antes de
dicho tratamiento siendo esta diferencia significativa (p < 0,05). Al
comparar PAD media antes (77,2 + 10,8 mmHg) del tratamiento y
después (76,1 + 9,5 mmHg) se determina que la PAD media después
del tratamiento es 1,1 mmHg mas baja que antes de dicho trata-
miento (ns).

Conclusiones: La estancia en un balneario de aguas sulfuradas
siguiendo un tratamiento de 10 dias se correlaciona con disminu-
cion de la presion arterial a expensas de la presion arterial sistoli-
ca. El entorno de relajacion que se produce en el balneario puede
ser un factor que influya en el cambio tensional.

276. TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION
VASCULORRENAL POR DISPLASIA FIBROMUSCULAR
DE ARTERIA RENAL CON AUTOTRASPLANTE RENAL

L.L. Cruzado Vega', J. Hernandez Jaras', L. Martin Abad’,
A. Garcia Pérez', C. Castro Alonso', J. Espi Reig',

I. Sanchez Pérez-ifiigo’, M. Miralles Hernandez?

y M. Alonso Gorrea®

'Servicio de Nefrologia; ?Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular;
3Servicio de Urologia, Hospital La Fe, Valencia.

La hipertension vasculorrenal (HVR) es la forma de hipertension
secundaria mas frecuente siendo la arteriografia renal el estudio
estandar de oro para confirmar el diagndstico. Clinicamente cursa
con Hipertension arterial refractaria a tratamiento (tres farmacos
antihipertensivos incluido un diurético), y deterioro progresivo de
la funcion renal por atrofia renal isquémica. La angioplastia es la
técnica de eleccion en los casos de displasia fibromuscular de arte-
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ria renal, sin embargo existe la posibilidad de realizar una nefrec-
tomia, cirugia de banco y autotrasplante (ATR) en los casos que no
pueden tratarse con la misma. Presentamos el caso de una mujer
de 59 anos de edad, sin habitos toxicos, con antecedente de disli-
pemia, sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) y anemia
ferropénica cronica, en seguimiento en la Consulta Externa de Ne-
frologia desde hacia aproximadamente 20 afos por presentar hi-
pertension arterial refractaria a tratamiento (5 farmacos). La ex-
ploracion fisica era normal, salvo la hipertension arterial mantenida:
(170/90 mmHg bajo tratamiento médico antihipertensivo) inclu-
yendo un examen funduscépico donde no se objetivaba retinopa-
tia. Se practicaron en varias ocasiones monitorizacion ambulatoria
de la presion arterial (MAPA) que confirmaba la Hipertension Arte-
rial refractaria, entre ellos uno mostré las siguientes lecturas: PAS
media: 143 mmHg (110-168); PAD media: 80 mmHg (62-90); FC me-
dia: 61 (64-67). Carga PAS: 70,7%, carga PAD: 25,9%. Patron noctur-
no no dipper (descenso nocturno PAS:- 1,15%, Descenso nocturno
PAD: 0%). En la analitica destacaba hemoglobina: 11,7 g/dl, hema-
tocrito: 37,1%, creatinina 1,22 mg/dl, urea: 40 mg/dl glucosa: 88
mg/dl, colesterol total: 249 mg/dl, sedimento orina normal sin mi-
croalbuminuria. Hormonas tiroideas, catecolaminas y metanefrinas
normales. El electrocardiograma presentaba signos de crecimiento
ventricular izquierdo que no se confirmé mediante un ecocardio-
grama-doppler. En los estudios de imagen presentaba radiografia
de torax normal y ecografia renal con rifidn derecho sin alteracio-
nes estructurales salvo presencia de dos quistes simples en polo
superior y sin poder visualizar el rifidn izquierdo. Posteriormente se
realizé un angioTAC de arterias renales que objetivo una estenosis
casi completa de arteria renal derecha, de 1,3 cm de longitud, a
una distancia de 2 cm aproximadamente de su salida, con un aneu-
risma de 8 mm posterior a la estenosis con presencia de alguna di-
latacion aneurismatica mas de menor tamano. Asimismo presenta-
ba atrofia renal izquierda. Este hallazgo se confirmé con una
arteriografia renal. Como tratamiento precisé de varios antihiper-
tensivos a lo largo de su seguimiento, entre ellos diuréticos, beta-
bloqueantes, alfabloqueantes, calcio antagonistas, y antagonistas
de Angiotensina Il, manteniendo aun valores elevados de tension
arterial. Esta se control6 correctamente con el tratamiento de IECA
que se suspendid por deterioro agudo de funcion renal. Ante la hi-
pertension arterial refractaria al tratamiento y la posibilidad de
complicaciones evolutivas de la misma, se planted a la paciente
tratamiento quirurgico con autotrasplante renal ya que no era sus-
ceptible de un procedimiento vascular intervencionista debido a
las alteraciones anatomicas vasculares. Se realizé un autotrasplan-
te renal ipsilateral en fosa iliaca derecha mediante extraccion del
injerto con reconstruccion en banco del pediculo, y reparacion de
tronco principal y rama secundaria de arteria renal derecha y pos-
terior autotrasplante renal con arteria hipogastrica y aneurismo-
rrafia. Posterior a la intervencion las cifras tensionales se normali-
zaron y desde entonces mantiene cifras tensionales alrededor de
120/80 mmHg sin farmacos. En el estudio de imagen poscirugia
(angioresonancia renal) se objetiva el injerto renal normal con
nueva vascularizacion. En nuestro caso la cirugia de banco fue
compleja con reconstruccion de pediculos y aneurismorrafia, lo
que llevo a la solucion del problema.

277. HIPERTENSION VASCULORRENAL SECUNDARIA
A HIDRONEFROSIS

M.A. Martin Gomez', F.J. Gonzalez Martinez?,
M.E. Palacios Gomez', J.M. Garcia Diez?, J.R. Gomez Fuentes?,
A. Hernandez Lao? y F. Pulido Fernandez?

"Hospital de Poniente, El Ejido. 2Hospital Torrecdrdenas, Almeria.

Paciente de 44 anos, enfermera, sin antecedentes de interés,
salvo hipertension de 10 afos de evolucion, en tratamiento con

enalapril 30 mg, nicardipino 10 mg e hidroclorotiazida 25 mg, sin
monitorizacion periodica de cifras de presion arterial (PA). Consul-
ta por presentar, desde hacia 4-5 meses, cifras de PA elevadas (160-
180 mHg PAS) con crisis hipertensivas frecuentes que motivaban
ingreso en urgencias. No ingesta de AINEs ni historia de litiasis o
infeccion urinaria, aunque si dolor inguinal izquierdo crénico que
atribuia a dismenorrea. Exploracion: IMC 29. PA 167/94, 87 lpm.
ACP normal. No soplos abdominales (abdomen globuloso). Edema
minimo en piernas. Exploraciones complementarias: MAPA PA:
promedio diurno 151/80 mmHg, 61 lpm, PP 70,6 mmHg; promedio
nocturno 137/70,57 lpm, PP 66,8 mmHg. PAS maxima diurna
183 mmHg, nocturna 171, PAD maxima diurna 99, nocturna 95. Pa-
tron non-dipper. ECG: RS 72 lpm; indice de Sokolow < 35 mm; inver-
sion asimétrica de onda T. Ecocardiograma: septo interventricular
12 mm. Rx toérax: ICT normal. Fondo de ojo sin alteraciones. Eco
abdomen: rifdn derecho (RD) 13 cm con buena diferenciacion cor-
ticomedular; rifon izquierdo (RI) 25 cm hidronefrético, sin diferen-
ciacion corticomedular. Analitica: hemograma, perfil lipidico,
hepatico, acido Urico, iones y glucemia normales. Urea 31, creati-
nina 0.79. CICr (MDRD) 77 ml/min. Orina: 0,11 g/24h proteinuria,
sedimento: 5H/C, 30L/C, nitritos negativo. ARP 1,35 ng/ml.
AngioTAC:RI con ureterohidronefrosis grado maximo sin evidenciar-
se parénquima renal; litiasis de 1-2 cm a la altura de L4-5; tamaio
22 cm, cruzando linea media y provocando una traccion que dismi-
nuye de forma evidente el calibre de la arteria renal izquierda.
Rif6N y arteria renal derechos normales. Gammagrafia renal DMSA-
Tc99m: RD 100% de la funcionalidad, Rl 0%. Se decide nefrectomia
laparoscopica izquierda que cursa sin incidencias. La anatomia pa-
tologica de la pieza informa de rindn de 20 x 12,5 cm, completa y
difusa dilatacion calicial con espacios de diferente tamaiio libres
de contenido y una cara aplanada, congestiva y con punteado he-
morragico. Zona de parénquima renal residual, ligeramente engro-
sada con espesor maximo de 0,8 cm, siendo el resto de pared renal
quistica, delgada-laminar; uréter de 7 cm dilatado con forma cal-
culosa de 1 cm en su extremo adherido a pared delgada y mucosa
laminar congestiva y aplanada. Diagnodstico: rifidn hidronefrotico
de etiologia litiasica. Pielonefritis cronica en fase de agudizacion.
Discreta pielonefritis aguda fibrinohemorragica. Quistes uriniferos.
Ureteritis cronica erosiva. HTA grado 2 de riesgo moderado, secun-
daria a estenosis mecanica de arteria renal. Evolucion: el aclara-
miento renal y la creatinina se modificaron leve y transitoriamente
tras la nefrectomia, volviendo a sus niveles basales en menos de
15 dias. La PA descendio significativamente. El renograma postin-
tervencion reveld un rifdn derecho con buena vascularizacion y
capacidad de captacion del radiotrazador, asi como adecuada res-
puesta al diurético. Las imagenes secuenciales y curva renografica
reflejan una eliminacion adecuada, sin ectasias y sin comporta-
miento obstructivo. En la actualidad, tras 3 anos de la interven-
cion, la paciente permanece con presion arterial bien controlada
(AMPA y MAPA) con lecarnidipino 20 mg, y presenta 1,1 mg/dl de
creatinina, aclaramiento de 71 ml/min, proteinuria de 24 horas de
0,09 g. Sigue controles en Consulta de Monorrenos de nuestra Uni-
dad.

278. MEJORIA DEL PERFIL LIPIDICO TRAS LA
ADMINISTRACION ORAL DE “COUPAGE ECOLOGICO”
DE ACEITE DE OLIVA VIRGEN EXTRA EN PACIENTES EN
HEMODIALISIS

P. Segura Torres', M. Biechy Baldan’, V. Pérez Banasco',
F.J. Borrego Utiel, V. Garcia Villarrubia? y A. Liébana Canada'

'Complejo Hospitalario de Jaén, Jaén. ?Inmunologia, Bioaveda,
Jaén.

Introduccion: Los pacientes en hemodialisis presentan un eleva-
do riesgo vascular favorecido por el cuadro sistémico formado por
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inflamacion, oxidacion y malnutricion. Hoy en dia existe consenso
sobre los efectos beneficiosos del aceite de oliva virgen en pacien-
tes con riesgo cardiovascular, aunque muchas de las acciones ads-
critas dependen del tipo de aceite de oliva.

Objetivos: Evaluar el efecto de una formulacion magistral o
“coupage” ecoldgico (FM-oHo, mezcla de aceites de cultivo ecolo-
gico y libre de pesticidas) de aceite de oliva virgen extra sobre el
estado inflamatorio, perfil nutricional y lipidico de pacientes en
hemodialisis.

Métodos: Realizamos un ensayo aleatorizado con grupo control
en paralelo no ciego. Seleccionamos pacientes estables en HD > 3
meses, con edad entre 18-75 afios, no diabéticos, sin evidencia de
inflamacion y todos con fistula AV. Se administré por via oral 30 ml/
dia de aceite “FM-oHo” durante 2 meses a 15 pacientes. Analiza-
mos la evolucion de parametros inflamatorios (PCRhs, alfa1-glico-
proteina acida, alfa2-macroglobulina, IL-6, homocisteina y ferriti-
na), nutricionales (bioquimica incluyendo IGF-1 IGFBP-3, peso,
pliegues grasos, circunferencias y composicion corporal por impe-
danciometria) y perfil lipidico. Comparamos la evolucion en mo-
mento basal (B), a los 2 meses (2m) de tomar aceite.

Resultados: Grupo control: el peso no se modifico (B 64 + 12,7;
2m 64,9 + 12,5 kg, 4m 64,5 + 12,3 p = NS), ni tampoco los pliegues
grasos ni circunferencias musculares de los miembros. Descendio
HDL (B 52 + 18 vs 2m 48 + 18 mg/dL; p = 0,002) sin cambios en LDL,
TGD ni lipoA. Observamos ascenso en los niveles de IL6 (B 6,1 + 4,3;
2m 7,8 £ 5,1 pg/ml; p = 0,02), alfazmacroglobulina (B 180 + 45; 2m
197 + 56 mg/dl; p = 0,01) y homocisteina (B 23,6 + 8,2 vs 2m 27,5
+ 8,6 pmol/L; p = 0,002); no cambiaron albimina, prealbumina y
PCRhs (B 7,4 + 10,4, 2m 8,5 + 10,5 mg/l, p = NS), tranferrina des-
cendio (B 182,8 + 40,9 vs 4m 171,0 + 39,4 mg/dl; p = 0,003). Tam-
poco hubo cambios significativos en la TAS (B 123 + 31; 2m 136 + 24
mmHg, p = 0,06) ni TAD. Grupo aceite: el peso postdialisis no cam-
bid (B 64,2 + 9,2; 2m 64,3 + 10 kg; 4m 63,1 + 10,4, p = NS) ni los
pliegues ni circunferencias musculares de los miembros. Descendio
el colesterol total (B 175 + 35; 2m 164 + 35 mg/dl; p = 0,006) y LDL
(B 94 +29; 2m 86 + 28 mg/dl; p = 0,03) sin modificaciones en HDL
(B 47 + 12 2m 45 + 13 mg/dl; p = NS). Homocisteina subi6 (B 25,8 +
9,4; 2m 32,3 + 9,2 yml/L; p < 0,001). Albimina y prealbiminay
transferrina no cambiaron (B 177 + 21; 2m 166 + 31 mg/dl; p =
0,06). Subi6 IGFBP3 (B 3,4 + 1,8; 2m 5,5 + 1,6 g/ml; p = 0,002) y
descendio6 alfa1-glicoproteina acida (B 134 + 34; 2m 118 + 30 mg/
dl; p = 0,005), IGF1/IGFBP-3 (B 50,0 + 24,5 vs 2 m 28,1 + 14,3 ng/
pg; p = 0,007) sin cambios en IGF1 (B 144 + 67; 2m 141 + 48 ng/ml;
p = NS). La tension arterial no se modifico. En la evolucién de cada
grupo no hubo diferencias en cuanto al tipo y dosis de estatinas,
gemfibrozilo, otros hipolipemiantes y sevelamer.

Conclusiones: 1. Tras ingesta oral de aceite “FM-oHo” se obser-
va descenso de colesterol total, colesterol LDL y se frena el des-
censo del colesterol-HDL. 2. Tras la ingesta oral de aceite “FM-
oHo” no se observan cambios sobre el estado nutricional estimado
por antropometria y bioimpedancia. 3. Tras la ingesta de aceite
“FM-oHo” desciende la alfa1-glicoproteina acida y se frena el as-
censo de IL-6.

279. HIPERTENS,I(')N ARTERIAL CONTROLADA
CON FLEBOTOMIAS EN LA HEMOCROMATOSIS

S. Suarez Ortega, A. Adrover Nicolau, J.M. Martin Suarez,
N. Lorenzo Villalba, P. Jiménez Santana, Y. Hernandez Aguiar,
J. Artiles Vizcaino, S. Moreno Casas y M. Serrano Fuentes

Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin, Las Palmas
de Gran Canaria.

Objetivos: Casos aislados de hemocromatosis detectados en una
consulta general de medicina interna han orientado a objetivar en
el momento del diagndstico una elevada presencia de policitemia y

hipertension ligera. Se presenta el caso de una mujer en la sexta
década de la vida, que es diagnosticada a la vez de hemocromato-
sis e hipertension arterial ligera, corrigiendo ambos problemas con
flebotomias periddicas.

Métodos: En los pacientes remitidos a una consulta de Medicina
Interna se practica saturacion de transferrina a los que presentan
anemia o policitemia. Cuando ésta es superior al 50% en dos ocasio-
nes en ausencia de un proceso intercurrente se practican test ge-
néticos frente al C282Y y H63D de la hemocromatosis. Con este
esquema se han encontrado doce casos de hemocromatosis en dos
afos, todos con saturacion de oxigeno (por saturometro) normal y
8 de ellos con policitemia (66%), todos ellos con hipertension arte-
rial grado 1. Se presenta el caso que ha orientado a esta vision de
la asociacion hemocromatosis, policitemia e hipertension.

Caso clinico: Mujer de 56 anos, que aproximadamente 1 aho
antes de la valoracion en la consulta comienza con lesiones cuta-
neas hiperpigmentadas de predominio en miembros, asociadas a
algias erraticas y malestar general. Por dicha lesiones cutaneas que
habian motivado varias evaluaciones y una biopsia cutanea es valo-
rada en Medicina Interna. Tenia antecedentes de hipertension lige-
ra tratada con un diurético y poliartrosis precoz. Hiperglucemia li-
gera en un embarazo. Una hija con patologia reumatica. A la
exploracion clinica: PA 152/92; FC 60. Afebril. Peso 60 kg. Buen
aspecto general. No palidez ni ictericia. No afectacion neurologica
ni bocio. Auscultacion cardiopulmonar normal. Abdomen blando,
depresible sin megalias. A lo largo de toda la piel, mas en miem-
bros, se aprecian maculas parcheadas de de color oscuro. Pruebas
complementarias, que incluyeron analitica general, radiografia de
torax y eco abdominal fueron normales. La saturacion de transfe-
rrina fue del 61y 65%, en dos ocasiones, y el test genético mostro
homozigosis para el gen H63D. La hemoglobina oscilé entre 16,5 y
17 g/dly la saturacién de oxigeno entre 98 y 99%. La eritropoyetina
fue normal. Sus dos hijos han sido diagnosticados de heterozigosis
para el gen comentado.

Resultados: Tras recibir los estudios se asume que la artropatia
y la hiperpigmentacion cutanea estan relacionadas con la hemocro-
matosis, por lo que se inicia tratamiento con flebotomias periodi-
cas (tres al aino). Para la hipertension grado 1 recibia un diurético,
que se ha retirado tras las flebotomias. Se postula que la policite-
mia (con potencial aumento de la volemia) es un indicador de he-
mocromatosis, que contribuye a la presencia de hipertension arte-
rial y que se corrige con las flebotomias periddicas. El riesgo de
desarrollar diabetes podria ser otro factor indirecto para el desa-
rrollo de hipertension arterial.

Conclusiones: 1. La hipertension arterial vinculada a la hemo-
cromatosis puede controlarse con flebotomias periddicas. 2. La
presencia de policitemia asintomatica aconseja realizar junto a la
eritropoyetina y la saturacion de oxigeno arterial la saturacion de
transferrina, con vistas a descartar hemocromatosis. 3. Se sugiere
que la hemocromatosis puede ser causa etiologica indirecta de hi-
pertension arterial.

280. SAL Si O NO

G. Ribas Miquel, J. Gifré Hipolit, E. Boix Roqueta, M. Ferré Munté
y M. Beltran Vilella

ABS Cassa de la Selva, Cassa de la Selva.

Introduccién: Analizar los pacientes susceptibles de beneficiarse
de la reduccion de la sal de forma estricta en un Centro de Salud
que da cobertura a una poblacién de 31.430 habitantes, y con 2.803
pacientes diagnosticados de HTA, segun el estudio de Castiglione et
al. publicado en la revista Hypertension 2011;57:180-5.

Métodos: Andlisis descriptivo retrospectivo de todas las MAPA so-
licitadas durante los afos 2004-2012. Para la recogida de datos se
utilizo la plantilla del estudio CARDIORISC.
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Resultados: De los 665 MAPA realizados durante el periodo, 388
fueron hombres (58,34%) y 277 mujeres (41,65%). La edad media
entre hombres fue de 53,41 afos y entre las mujeres de 58,85 anos.
El motivo de solicitud principal fue el diagnostico de bata blanca
(36,69%), seguido de la valoracion de la eficacia del tratamiento
(19,69%) y de Patron circadiano (17,74%). EL 48,27% de los pacien-
tes no recibia tratamiento farmacologico antihipertensivo en el
momento de realizar la MAPA. El riesgo cardiovascular ahadido al
diagnostico segln la tabla Framingham fue: 6,61% normal, 24,21%
ligero, 40,30% moderado, 15,63% elevado, 6,61% muy elevado. Se-
gln los resultados obtenidos con la MAPA, los pacientes obtuvieron
los siguientes diagnosticos: 305 dipper de los cuales 218 tenian una
frecuencia cardiaca 24 horas superior a 70 pulsaciones por minuto,
y 87 inferiores a 70 pulsaciones por minuto, 244 no dipper de los
que 153 tenian una FC superior a 70 x\’, y 91 inferior a 70 x\’.

Conclusiones: De los 665 pacientes analizados solo se beneficia-
rian de una reduccion de la sal en su dieta de forma mas estricta
153 pacientes. Hay 278 pacientes que solo se beneficiarian de la
reduccion de forma muy escasa. 218 pacientes no se beneficiarian
de una reduccion estricta de la sal. Es recomendable la reduccion
de la sal en todos los pacientes cuando no se dispone de MAPA, un
64,81% se beneficiaran de ello.

281. REHABILITACION CARDIACA: CAMBIOS EN EL ESTILO
DE VIDA RELACIONADOS CON LA TENSION ARTERIAL EN
PACIENTES HIPERTENSOS CON CARDIOPATIA ISQUEMICA

E. Marqués Sulé', M.A. Ruescas Nicolau', C. Buigues Gonzalez?
y F. Querol Fuentes'

'Departamento de Fisioterapia, Facultat de Fisioterapia;
2Departamento de Enfermeria, Facultat d’Infermeria,
Universitat de Valéncia, Valencia.

Objetivos: Estudiar el efecto sobre la tension arterial (TA) de los
cambios en los habitos de vida de pacientes (p) hipertensos con
cardiopatia isquémica incluidos en un programa de rehabilitacion
cardiaca (PCR). La evidencia cientifica ha demostrado que después
de un IAM, cifras elevadas de TA se relacionan con un aumento del
riesgo de re-infarto. Asimismo estudios como el Euroaspire Il han
demostrado la necesidad de alcanzar un mejor control de la TA.
Esta reduccion de la TA se puede conseguir mediante cambios en
los estilos de vida, siendo este el objetivo de los PCR.

Métodos: Estudio retrospectivo de 79 pacientes (p) (edad media
66,24 + 4,13 anos; 64 hombres y 15 mujeres) con cardiopatia isqué-
mica y diagnostico de hipertension (HTA), incluidos en un PRC. Se
recuperaron los valores de TA sistolica (TAs); peso corporal (IMC);
nivel de actividad fisica (consumo de Kcal/sem); y habito tabaqui-
co de los que habian sido fumadores (CO en aire espirado), al inicio
y al final (a los 6 meses) del PRC. Los sujetos fueron divididos en
dos grupos: p con HTA controlada (TAs < 140 mmHg, < 130 mmHg en
el caso de DM); y p con HTA no controlada (TAs > 140 mmHg, > 130
mmHg en el caso de DM). Se analizaron las diferencias de las varia-
bles estudiadas pre y post tratamiento, asi como entre p controla-
dos y p no controlados en la revision.

Resultados: Previo al PRC, en 33 de los 79 p hipertensos (41,8%)
la TAs no estaba controlada (promedio 151,48 + 12,49 mmHg). De
ellos, el 69,6% consiguio su control en la revision, observandose una
reduccion de su valor de forma significativa (123,39 + 16,5 mmHg,
p < 0,001). Respecto a los estilos de vida, ambos grupos de p au-
mentaron su nivel de actividad fisica significativamente (7,62 +
10,13 vs 20,06 + 12,4 kcal/sem, p < 0,001 en p con HTA controlada;
10,82 + 14,07 vs 21,38 + 13,43 kcal/sem, p = 0,003 en p con HTA no
controlada), sin que se encontraran diferencias entre ambos gru-
pos. Solo los p con control de la HTA consiguieron disminuir el peso
a los seis meses (p = 0,003). Entre los p con historia previa de taba-
quismo (58,2% de exfumadores y 17,7% de fumadores en la visita

inicial), el CO en el aire espirado del grupo con HTA controlada
aumento tras el programa (p = 0,207), mientras que en el grupo de
no controlados no cambio.

Conclusiones: Los PRC pueden ayudar a disminuir la TA de forma
significativa en p hipertensos siempre que se adquiera, como mini-
mo, un estilo de vida fisicamente activo.

282. EVOLUCION DE LA PRESION ARTERIAL AMBULATORIA
Y PRESION CENTRAL TRAS DENERVACION SIMPATICA
RENAL EN PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL
RESISTENTE

C. Cerezo Olmos', A. Fontenla Cerezuela?,
F. Hernandez Hernandez?, F. Arribas Ynsaurriaga?,
M. Praga Terente', L.M. Ruilope Urioste'y J. Segura de la Morena'

'Unidad de Hipertension Arterial, Servicio de Nefrologia,
Instituto de Investigacion i+12; 2Unidad de Arritmias, Servicio
de Cardiologia, Hospital 12 de Octubre, Madrid.

El control de la hipertension arterial resistente (HR) constituye
hoy dia uno de los principales retos para los profesionales sanita-
rios. Dicho control pasa por una identificacion adecuada de los pa-
cientes con HR verdadera, el diagnostico diferencial de hiperten-
sion de causa secundaria o de otras patologias concomitantes que
pueden favorecer la HR, asi como por el uso de varios antihiperten-
sivos combinados de forma adecuada. En los Gltimos afos se ha
desarrollado una técnica invasiva de denervacion renal simpatica
que permite eliminar las aferencias simpaticas entre el sistema
nervioso central y los rifiones, con el consiguiente descenso de las
cifras tensionales en estos pacientes con HR. El objetivo de este
trabajo fue analizar los resultados a corto plazo de la denervacion
simpatica renal sobre las cifras de presion arterial ambulatoria y
central en pacientes con hipertension resistente. Se recogieron da-
tos clinicos y analiticos antes de la denervacion y tras 1, 3y 6 me-
ses de dicho procedimiento. Se realizé una monitorizacion ambula-
toria de la presion arterial antes de la denervacion y tras 1, 3y
6 meses posdenervacion. En un subgrupo de pacientes se midio la
presion arterial central ambulatoria predenervacion y a los 3 y
6 meses de dicho procedimiento. Se han incluido 17 pacientes con
hipertension resistente verdadera, 7 (41,2%) varones, con una edad
media de 52,6 + 13,3 afnos, con otras comorbilidades asociadas,
como diabetes (41,2%), obesidad (47,1%), apnea nocturna (35,3%)
o enfermedad cardiovascular previa (17,6%). Antes de la denerva-
cion renal, presentaban una presion sistolica/diastolica (PAS/PAD)
clinica media de 167 + 23/96 + 13 mmHg, una PAS/PAD ambulatoria
de 24 horas de 152 + 11/90 + 11 mmHg, y una PAS/PAD central de
148 + 21/99 + 12 mmHg. El consumo medio de farmacos antihiper-
tensivos predenervacion era de 4,35 + 0,86. Tras 1, 3 y 6 meses
posdenervacion, los valores de PAS/PAD clinica fueron de 143 +
16/86 + 9 mmHg (p < 0,001), 150 + 35/92 + 17 mmHg (p = 0,248 y
p=0,366),y 153 £ 21/90 + 7 mmHg (p = 0,015 y p = 0,200), respec-
tivamente. El uso de farmacos antihipertensivos a los 1, 3 y 6 meses
posdenervacion fue de 4,0 + 0,84 (p = 0,055), 3,5 + 1,0 (p = 0,013)
y 3,2+ 1,4 (p =0,043), respectivamente. Tras 1, 3 y 6 meses posde-
nervacion, los valores de PAS/PAD ambulatoria de 24 horas fueron
de 134 +16/81 + 10 mmHg (p = 0,003 y p = 0,001), 146 + 17/92 + 14
mmHg (p = 0,542y p = 0696), y 143 + 25/80 + 7 mmHg (p = 0,324y
p = 0,225), respectivamente. Los promedios de presion arterial am-
bulatoria diurna y nocturna mostraron un comportamiento similar
a lo largo del seguimiento. Tras 3 y 6 meses de seguimiento, los
valores de PAS/PAD central ambulatoria fueron de 151 + 25/102 +
12 mmHg (p = 0,339y 0,172), y 127 + 21/88 + 11 mmHg (p = 0,586
y p = 0,629), respectivamente, si bien el nimero de pacientes con
datos disponibles de PA central es alin bajo. En conclusion, en pa-
cientes con hipertension resistente, la denervacion simpatica renal
produce un descenso significativo de la presion arterial clinica y



126 18.2 Reunion Nacional Sociedad Espanola de Hipertension-Liga Espafola para la Lucha contra la Hipertension Arterial

ambulatoria a corto plazo, que se acompafa de una reduccion de
las necesidades de farmacos antihipertensivos. En la practica clini-
ca real, dicho descenso de farmacos antihipertensivos debe reali-
zarse de forma cautelosa para evitar un repunte de dichas cifras
tensionales.



