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RESUMEN

Se realizd un estudio prospectivo multicéntrico de 169 pacientes con IRCT que recibian
tratamiento hemodialitico en seis servicios de Nefrologia de la region oriental del pais,
incluyéndose a todos los enfermos que llevaran al menos tres meses de tratamiento
sustitutivo. El 78.7 % eran hipertensos y de ellos, el 82 % recibian tratamiento hipotensor,
encontrandose controlados solamente el 31.2 %. Se realiz6 una comparacion entre los
enfermos con y sin HTA, encontrandose que no hubo diferencia significativa entre ambos
grupos en cuanto a edad, sexo, habito de fumar, cumplimiento de la dieta, presencia de
edema, conocimiento del peso seco, tipo de acceso vascular, presencia de sintomas
relacionados con la HTA, duracion del tratamiento y cifras de hematocrito. Solo la ganancia
de peso interdialitica superior a 2 Kg., tuvo una relacién significativa con la presencia de
HTA. Se concluye que existio una prevalencia elevada de hipertensos entre los enfermos
estudiados y que el control de los hipertensos fue pobre.
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ABSTRACT

A prospective multicenter study in 169 patients with hemodialysis treatment for terminal renal
failure in six centers in the north east of the country was done. There was 78.7% of
hypertensive patients, antihypertensive medication was given (82% of the patients) and only
31.2 % of them were well controlled. A comparison between patients with and without high
blood pressure was done. There was a significant difference between both groups taking into
account age, sex, cigarette smoking, diet, edema presence, vascular access, symptoms related
with hypertension, treatment duration and hematocrit. Only weight increment which was over
2 Kg had an statistical significance with high blood pressure. It was concluded that there was
a high prevalence of hipertensive patients and the control of the disease was very low.
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INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) es uno de los principales factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular, cerebrovascular y renal crénica, considerandose tanto causa como
consecuencia de esta Ultima y uno de los principales factores que contribuyen a su progresion,
reportdndose que esta presente en el 70 % de los pacientes con insuficiencia renal cronica
terminal (IRCT) en hemodialisis V.

En la década del 70 la HTA en hemodialisis (HD) se controlaba con sesiones de tratamiento
mas largas, ultrafiltracion y dietas bajas en sal, con lo cual la mayoria de los pacientes no
necesitaban de tratamiento hipotensor . En la actualidad las sesiones de HD mas cortas han
conducido a un incremento de la retencion de sodio y de la prevalencia de HTA.

Una consecuencia de la HTA es el desarrollo de hipertrofia del ventriculo izquierdo ®, que
constituye un fuerte predictor de enfermedad de las arterias coronarias, insuficiencia cardiaca
y muerte. Por otra parte la HTA en HD se asocia a un incremento del riesgo de atrofia
cerebral @y de enfermedad cerebrovascular ©.

En Cuba no se ha investigado masivamente la prevalencia de HTA en pacientes bajo
tratamiento dialitico, pero suponemos que debe ser alto y donde la sobre-estimacién del peso
seco es un factor fundamental. Esto nos motivo realizar el presente estudio para determinar la
prevalencia y posibles factores asociados.

METODO

Se realiz6 un estudio prospectivo multicéntrico de los pacientes con IRCT que recibian
tratamiento hemodialitico en seis servicios de Nefrologia de la region oriental del pais,
incluyéndose a todos los enfermos que llevaran al menos tres meses de tratamiento
sustitutivo. A todos los casos se les llend un formulario que incluy6 los siguientes aspectos:
Nombre y apellidos, Centro de dialisis, Edad en afios, Sexo, Etiologia de la IRCT, Tensién
arterial sistolica pre-didlisis en mm Hg, Tension arterial diastolica pre-diélisis en mm Hg,
Ganancia de peso desde la didlisis anterior en Kg., Presencia de edemas pos-dialisis, Tiempo
de hemodidlisis realizado en horas, Hematocrito en vol %, Habito de fumar, Cumplimiento de
la dieta hiposédica, Conocimiento por parte del paciente de cual era su peso seco.

Se consider6 hipertenso a los pacientes con cifras superiores a 130/80 mm Hg o que tuvieran
cifras normales de PA pero con tratamiento hipotensor.

Se realiz6 una comparacién entre los pacientes con y sin HTA en cuanto a: edad, sexo, centro
de dialisis, etiologia de la IRCT, método dialitico, tiempo en didlisis, cifras de hemoglobina y
hematocrito, habito de fumar, cumplimiento de la dieta y duracion del tratamiento. La
significacion estadistica de las diferencias encontradas, se determind mediante la prueba de
Student para las variables continuas y la prueba de comparacién de proporciones para las
variables discontinuas.

RESULTADOS



Se estudiaron 169 enfermos de cinco centros de hemodialisis, de los cuales el 78.7 % eran
hipertensos, y de ellos el 82 % recibian tratamiento hipotensor, encontrandose controlados
solamente el 31.2 %. La mayoria de los enfermos eran del genero masculino (67.5 %) vy el
promedio de edad fue de 52.4 afios. La causa mas frecuente de insuficiencia renal crénica fue
la HTA (36.1 %). Se realizd una comparacion entre los enfermos con y sin HTA,
encontrandose que no hubo diferencia significativa entre ambos grupos en cuanto a edad,
sexo, habito de fumar, cumplimiento de la dieta, presencia de edema, conocimiento del peso
seco, tipo de acceso vascular, presencia de sintomas relacionados con la HTA, duracion del
tratamiento y cifras de hematocrito. Solo la ganancia de peso interdialitica superior a 2 kg
tuvo una relacion significativa con la presencia de HTA.

Tabla 1. Caracteristicas generales de los enfermos estudiados.

Total de casos estudiados: 169
Hipertensos 133(78.7)
Control de HTA. No (%) 34 (31.2)
Masculinos: No (%) 114 (67.5)
Edad. X (DS): 52.4 (17.8)
Con Tto. medicamentoso. No (%) 109 (82)
Etiologia de la IRC

-HTA 61(36.1)
- DM 31(18.3)
- NP 30(17.8)
- EQ 20(11.8)
- Obstructiva 14(8.3)
- GNC 12(7.1)
- Gota 1(0.6)
Hospital de procedencia

(Total de casos/ % de HTA)

- Lucia Ifiguez 62/ 80.64
- Bayamo 56/ 64.28
- Tunas 28/ 82.28
- Lenin 15/ 100
- Banes 8/ 87.5

Fuente: Formulario

HTA: Hipertension arterial DM: Diabetes mellitus NP: No precisada EQ: Enfermedad
quistica GNC: Glomerulonefritis cronica HLI: Hospital “Lucia Ifiguez Landin”.

Tabla 2. Comparacion entre hipertensos y no hipertensos.

HTA No-HTA

Total (%) 133 (78.7) 36(21.3)
Edad X (DS) 56.2 (16.8) 48.4 (19.2)
Sexo Masculino. No (%) 92 (69.2) 22 (61.1)
Fumadores. No (%) 27 (20.3) 4(11.1)
Cumplen dieta. No (%) 107 (80.5) 23 (63.9)
Edema. No (%) 16 (12) 3(8.3)
Conoce PS. No (%) 118 (88.7) 34 (94.4)




FAV. No (%) 117 (88) 31(86.1)
Sintoma. No (%) 35 (26.3) 4 (11.1)
Tiempo 4 H. No (%) 79 (59.4) 19 (52.8)
GP > 2 Kg. No (%) 84 (63.2) 16 (44.4)
Hto. >=30. No (%) 68 (51.1) 23 (63.8)

Fuente: Formulario
PS: Peso seco FAV: Fistula arteriovenosa GP: Ganancia de peso Hto: Hematocrito

DISCUSION

La prevalencia de HTA encontrada fue considerablemente elevada aunque las cifras
consideradas por nosotros fueron inferiores a las tomadas en consideracion por otros estudios.

La HTA es una complicacion comun en la IRC, encontrandose involucrados diferentes
factores en su génesis. La expansion del liquido extracelular, el incremento de la actividad
simpaética, la produccién elevada de endotelinas, el incremento de la actividad del sistema
renina angiotensina aldosterona local o sistémico, el incremento del calcio citosdlico, la
depresion del magnesio citosélico, la acumulacién de inhibidores de la Na,K-ATPasa y la
terapéutica con eritropoyetina, contribuyen de manera variable a la HTA inducida por la IRC;
recientemente se ha demostrado en animales de experimentacion, el papel de los radicales
libres de oxigeno ©, que de confirmarse en humanos la terapéutica antioxidante se convertiria
en un adyuvante en el manejo de pacientes con IRC.

Se ha sefialado que el mecanismo clasico de HTA en pacientes con IRCT es la expansion del
espacio extracelular, plateandose por Blumberg y colaboradores que la presién arterial (PA)
podia controlarse en estos enfermos solo con restriccion de sal (. Un mecanismo similar fue
sugerido en la década del 60 por Vertes y colaboradores , quienes mostraron que la PA
podia controlarse en la mayoria de los pacientes en dialisis con el método del peso seco,
notando que la ausencia de edemas por si sola, no era sinénimo de haber alcanzado el mismo.
Estos estudios separaron a los pacientes en dos grupos: los hipertensos “dependientes de sal y
agua” y los “dependientes de renina”. Los primeros podian mantenerse normotensos sin
tratamiento hipotensor con solo mantener el peso seco; los dependientes de renina sin
embargo tenian niveles elevados de renina y continuaban hipertensos a pesar de mantener el
peso seco y numerosos medicamentos antihipertensivos, y su PA solo respondia a la
nefrectomia bilateral ®. Evidencias que apoyan el estricto control del espacio extracelular en
la prevencion de la HTA en pacientes dialiticos, han sido mostradas por estudios donde los
pacientes son tratados con HD lentas y largas. En estos casos el control exacto del volumen
extracelular y la relativa ganancia de peso interdialitica resulto en una frecuencia muy inferior
de HTA y menor uso de hipotensores ©.

La importancia principal de la HTA en HD radica en su negativa influencia sobre la
morbimortalidad © lo que se agrava més por su elevada frecuencia y dificil control, debido, al
menos en parte, a la falta de guias claras para su tratamiento ‘% . Datos recientes sugieren que
la prevalencia de HTA en la hemodilisis cronica excede la observada en la poblacién
general ™ o en pacientes con enfermedad renal crénica ?, reportandose que varia entre 50 y
90 % 1131419 | os resultados del estudio DOPPS en 16720 pacientes de EU, Europa y Japon
mostraron una prevalencia de HTA en HD de 83 %, 73 % y 56 % respectivamente *© | lo cual
podria reflejar estrategias diferentes en estas areas geograficas. En un estudio reciente de 2
535 pacientes, donde se definié la HTA como el promedio de PAS predialisis > 150 mm Hg o
diastdlica > 85 mm Hg, o el uso de medicamentos antihipertensivos, la HTA estuvo presente




en el 86 % de los casos ¥; la prevalencia de HTA, a diferencia de la poblacién general, no se
incremento linealmente con la edad, y no se afecto por el sexo, similar a lo encontrado en el
presente trabajo. Estos investigadores encontraron que la HTA se controld adecuadamente
solo en el 30 % de los hipertensos, y en el resto de los pacientes la HTA no fue tratada (12 %)
o pobremente controlada (58 %) *¥. En el estudio HEMO se demostrd que casi el 75 % de los
pacientes en HD necesitan de tratamiento antihipertensivo ), muchos de los cuales son
resistentes al mismo ®”. Esto nos muestra que debemos trabajar intensamente para mejorar
nuestros resultados en este aspecto.

El control de la HTA en pacientes de HD no es tarea facil, pues existen condiciones que
conspiran contra el mismo como son las variaciones en el volumen del liquido extracelular
durante el ciclo de las dialisis, la practica habitual de no tomar medicamentos hipotensores
antes de las sesiones de hemodidlisis, la presencia de hipotension intradialisis y la dificultad
para conseguir el peso seco entre otras. Un aspecto molesto para abordar este problema es la
confusion existente en relacion con el diagndstico de HTA en estos pacientes, pues se
mantiene controversial la cifra de PA deseada en los mismos *©.

Debido a la variabilidad en los valores de PA en el intervalo interdialitico, se han realizado
estudios para determinar las cifras mas apropiadas; algunos consideran que la PA predialisis
es mas importante (18), otros plantean que son los niveles posdialisis ¥, la combinacién de
ambas ®, o la PA 20 minutos post-HD ®». Mailloux y colaboradores por su parte
concluyeron que todas las presiones son importantes 2, pero de hecho, la PA més apropiada
no se ha identificado ®. Consideramos que las cifras tomadas antes de la HD reflejan de
forma maés fidedigna el verdadero control de la PA pues nos da una idea mas exacta del
cumplimiento por parte del enfermo de las indicaciones dietéticas.

Reportes recientes indican un elevado riesgo de mortalidad asociado con la PA baja, mas que
con la HTA @ lo que ha sido denominado “la epidemiologia invertida” ®. Sin embargo
Takeda y colaboradores realizaron un estudio de 164 pacientes en Japon, donde encontraron
que la HTA sistélica contribuy6 fuertemente a los eventos cardiovasculares, aunque no hubo
relacion entre HTA y todas las causas de muerte, y hubo una asociacion débil entre HTAS y
mortalidad CV. ®°,

En un estudio realizado por Mazzuchi, Carbonell y Fernandez-Cean en Montevideo, en 405
pacientes, se observo que la PA baja se asociaba a mortalidad antes de los cinco afios, y que la
PA elevada se asociaba con la mortalidad tardia cuando las causas cardiovasculares eran mas
frecuentes. El 45.2 % de los pacientes recibia tratamiento hipotensor; el 37.3 % recibia una
droga y el 7.9 % recibia dos o tres. Los antihipertensivos mas utilizados fueron los
bloqueadores de los canales del calcio (22.9%) principalmente el nifedipino, inhibidores de la
enzima convertidota de angiotensina (21.4 %), beta-bloqueadores (8.1 %) y bloqueadores
simpéticos (7.5%). Este estudio muestra que se necesitan periodos de observacion mayores
para probar los efectos adversos de la HTA en pacientes de HD @7,

En general el uso de hipotensores ha mostrado que reduce la mortalidad total en hemodialisis,
y en un extenso estudio realizado por Foley y colaboradores, solo los betablogueadores
prolongaron la supervivencia en un 16 %, y los IECA no mostraron beneficio en la
supervivencia ®®. Por su parte Efrati y colaboradores reportaron su experiencia en Israel, en
un estudio retrospectivo de 60 pacientes tratados con IECA y 66 pacientes que no los
recibieron, y aunque la reduccion en los niveles de PA no fue significativamente diferente, la
mortalidad se redujo en un 52 % en los pacientes tratados, resultando particularmente notable



en pacientes menores de 65 afios ®®. No obstante, los reportes del grupo de Tassin muestran
gue un estricto control del peso es capaz de reducir la prevalencia de HTA, y de mejorar la
supervivencia ©.

El incremento del liquido extracelular es muy frecuente entre los pacientes con IRCT,
especialmente los hipertensos, pero no existe consenso en cuanto al papel del mismo en la
génesis de la HTA @, al parecer relacionado con las diferentes formas de estimar la ganancia
de peso entre las HD, ya sea en porcentajes del peso seco o en cifras absolutas.

En un estudio de 134 pacientes en hemodialisis realizados en el Hospital “Gregorio
Marafion”, la ganancia de peso interdialitica estuvo relacionada con la PA sistélica y
diastdlica predialisis, con un mejor estatus nutricional y mejor prondstico a largo plazo,
planteandose que los efectos beneficiosos de la ganancia de peso interdialitica sobre el estado
nutricional y el prondstico son mayores que los efectos negativos sobre la PA % Nuestro
trabajo confirma la relacion entre ganancia de peso entre las HD y la PA predialisis, pero
consideramos que se necesitan estudios mas extensos para demostrar si dicha ganancia
realmente tiene algun beneficio sobre la nutricién y el prondstico de los enfermos, pues los
incrementos bruscos en el peso reflejan mas una retencion de liquido que una mejora
nutricional.

A pesar de que las cifras que tomamos para considerar HTA es inferior a las de otros
estudios, consideramos que la prevalencia de la misma fue muy elevada y que deben
adoptarse medidas encaminadas a reducirla, dirigiendo nuestros esfuerzos en primer lugar a
lograr que los enfermos en tratamiento dialitico alcancen su peso seco, y evitar una ganancia
de peso excesiva interdialisis.

CONCLUSIONES
Existio una prevalencia elevada de hipertensos entre los enfermos estudiados.
El control de los hipertensos fue pobre.

La ganancia de peso interdialitica superior a 2 Kg. se relacioné significativamente con la
hipertensidn arterial en estos enfermos.
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