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Resumen

Se llevo adelante un estudio descriptivo en base a las historias clinicas de 132

pacientes que se realizan dialisis, correspondientes al Servicio de Hemodialisis del

Sanatorio de la Mujer, de la ciudad de Rosario, durante el periodo comprendido

entre el 1° de enero de 2001 y el 31 de agosto de 2006.

Con el objetivo de analizar las caracteristicas generales que presenta la

poblacion de pacientes que se realizan dialisis, conocer cuales son las patologias

que derivan en tratamiento dialitico e interpretar la relacion que existe entre el

desarrollo de hipertension arterial en el transcurso del tratamiento dialitico y la

duracion y tipo de dialisis.

Se arribaron a las siguientes conclusiones:

Del total de la poblacién en estudio el 51,5% corresponde al sexo femenino y
el 48,5% al sexo masculino.

La edad de la poblacién presenta un promedio de 58,8 afos; con frecuencias
maximas entre los 60 y 79 afos (46,2%).

El 81,8% de la poblacion se dializa desde hace menos de 9 anos.

El 75,8% de la poblacion realiza hemodialisis y el 24,2% dialisis peritoneal.
Los pacientes presentaban como patologias previas mas frecuentes a la HTA
(hipertension arterial) en el 32,1%; nefropatia diabética en el 12,1%;
glomerulonefritis en el 10,6%; nefroangioesclerosis + HTA en el 9,8% y
poliquistosis renal en el 9,1%.

El 40,2% presentaba HTA antes de comenzar a dializarse.

De los pacientes que no presentaban HTA como patologia previa, el 84,8%
desarroll6 HTA en el transcurso de las dialisis.

De los pacientes que desarrollaron HTA en el curso del tratamiento dialitico,
el 47,8% se dializa desde hace menos de 5 afios; el 28,4% desde hace 5 a 9
anos; el 9% desde hace 10 a 14 afnos; el 9% desde hace 15 a 19 afos y el
6% desde hace 20 a 24 afios. De los pacientes que no desarrollaron HTA en

el curso del tratamiento dialitico, el 41,7%% se dializa desde hace menos de



5 anos; el 33,3% desde hace 5 a 9 afios; el 8,3% desde hace 10 a 14 afios;
el 8,3% desde hace 15 a 19 afos y el 8,3% desde hace 20 a 24 afios.
El desarrollo de HTA durante el tiempo bajo dialisis no se relaciona con el

tipo de dialisis (hemodidlisis o dialisis peritoneal).



Marco teérico

La enfermedad cardiovascular constituye la causa mas importante de
morbimortalidad en los pacientes con insuficiencia renal crénica y suele estar
presente mucho antes de iniciar el tratamiento dialitico '

La tasa de mortalidad en los pacientes en hemodialisis (HD) es
significativamente mayor que la observada en la poblacién general, y en ellos la
causa cardiovascular resulta la mas frecuente, representando el 60% de todos los
fallecimientos, triplicando asi la observada en la poblacion general “2. En los
pacientes en HD la mortalidad cardiovascular se asocia con una mayor incidencia
y severidad de enfermedad cardiaca aterosclerotica, hipertrofia de ventriculo
izquierdo e insuficiencia cardiaca. En estos pacientes, el principal predictor de
cardiopatia isquémica es la hipertension arterial (HTA), aun antes que el cigarrillo
y la dislipemia ®. No se han realizado suficientes estudios controlados destinados a
evaluar el beneficio del tratamiento antihipertensivo en pacientes en HD, pero hay
acuerdo en controlar las cifras de tension arterial (TA) como probable llave para

prolongar la vida en estos pacientes, mejorando el prondstico cardiovascular 45

Epidemiologia

El concepto de HTA debe entenderse como un factor de riesgo, significando
que su presencia constituye un elemento de probabilidad prondstica para padecer
determinadas complicaciones. No existen curvas de nivel de TA en funcion de las
complicaciones cardiovasculares en los pacientes en didlisis. Sin embargo,
consideramos adecuado tomar como referencia las curvas obtenidas en la
poblacion general. Se puede apreciar que el riesgo comienza a elevarse mas
abruptamente cuando la tension arterial sistolica (TAS) alcanza los 120 mm Hg o
la tension arterial diastélica (TAD) los 80 mm Hg. Estas cifras han sido destacadas
como el nivel de TA o6ptimo en el V y VI Reportes del Comité Nacional de

Diagndstico, Evaluacion y Tratamiento de la Hipertensién (EE.UU.) ®7.



Adicionalmente, se establecen las siguientes categorias: TA normal hasta
130/85 mm Hg y TA normal-alta hasta 140/90 mm Hg. Taxativamente este ultimo
reporte nos refiere que el objetivo de TA para la poblacion general es mantener
cifras inferiores a 140/90 mm Hg, pero si existiera lesion de dérgano blanco,
diabetes u otros factores de riesgo el objetivo debe ser considerado en cifras de
130/85 mm Hg.

Dada la elevada morbimortalidad cardiovascular, y constituyendo la HTA un
factor prondstico reconocido para los pacientes dializados, estas ultimas cifras nos
inducen a considerar que el objetivo de TA deberia ser tan cercano a ellas como
sea posible. La prevalencia de HTA en los pacientes en dialisis varia con las
poblaciones estudiadas en forma muy superior a la variacién observada para la

poblacion general.

Definicion de hipertension para el paciente en hemodialisis

El riesgo de mortalidad por enfermedad coronaria, otras causas cardiacas u
otras causas en general, no se incrementa con el aumento de la TAS hasta 180
mm Hg, aunque se encontré duplicacion del riesgo para muerte cardiovascular
cuando la TAS predialisis superaba los 150 mm Hg, al comparar con pacientes
con TAS entre 120 y 149 mm Hg (P=0.02).

Al igual que otros estudios ® el analisis especifico de riesgo de mortalidad fue
altamente significativo para la correlacion de la TAS elevada y muerte
cerebrovascular. Segun el autor, la falta de correlaciones significativas entre las
cifras tensionales y la morbimortalidad podrian deberse al limitado numero de
eventos especificos, y la consiguiente disminucion de la significacion estadistica.

Otros elementos adicionales que podemos considerar para la falta de
correlacion entre incremento de la TA y morbimortalidad son:

a) el estudio incluyd pacientes que se hallaban en didlisis por un periodo
superior a 1 afo, aceptandose que en este periodo pueden producirse
dafios no reversibles del ventriculo izquierdo;

b) el periodo de observaciéon del estudio se extendié por menos de 30 meses,

pudiendo resultar corto para evaluar ocurrencia de eventos que permitiera



observar una diferencia estadisticamente significativa, y de hecho se
observo un reducido numero de eventos;

c) la elevada tasa de mortalidad observada en la poblacion dialitica de
Estados Unidos no permitiria evaluar el riesgo potencial en poblaciones con
mejor expectativa de vida.

En efecto, un estudio publicado por Mazzucchi et al °, demostré diferencias
estadisticamente significativas cuando el periodo de observacién fue mas
prolongado, no existiendo correlacion entre la HTA y el riesgo cuando el periodo
fue menor a 4 anos. Este estudio confirma las observaciones del grupo de Tassin
191" que comunicaron la mejor sobrevida de los pacientes normotensos después
del quinto afio de tratamiento dialitico; a los 20 afios la mortalidad de los pacientes
con TAD 98 mm Hg fue 28.1/1000 pacientes-afio contra 12.7/1000 pacientes-afio
sila TAD era < 98 mm Hg.

Estudios empleando monitoreo ambulatorio de presion arterial (MAPA) nos han
permitido saber que la TAS predialisis puede sobrestimar en 10 mm Hg, mientras
que la TAS postdialisis puede subestimar en 7 mm Hg, a la TAS media del
periodo interdialitico '2. Ademas los pacientes en dialisis pierden el descenso
(dipping) nocturno ** aumentando la carga sistélica, hecho que se ha relacionado a
mayor frecuencia de hipertrofia del ventriculo izquierdo (HVI) y aumento del riesgo
cardiovascular .

Para otros autores las cifras tensionales predialisis constituyen un sensible
predictor de HTA, ya que se describi6 que los pacientes con cifras de TA
predidlisis elevadas se encontraban hipertensos en el MAPA de 24 hs '°. Es
posible que la curva de TA se correlacione con el dafo cardiovascular, tal como
ocurre en los pacientes hipertensos primarios. En este sentido, se puede
considerar predictiva la carga de presién, o sea la tasa de valores tensionales por
encima de los valores considerados normales. También es posible considerar las
cifras promedio del paciente durante los intervalos dialitico e interdialitico, que
podriamos definir como el promedio de TA en el tiempo (TAta), sugiriéndose la
conveniencia de realizar MAPA de 48 hs. cubriendo una sesion de dialisis y un

periodo interdialitico completo.



En consecuencia, las cifras objetivo de TA se podrian considerar
arbitrariamente de acuerdo a la Tabla 1.

Tabla 1

Cifras objetivo de tension arterial para

el paciente en Hemodialisis

TAS (mm Hg) | TAD (mm Hg)

Predialisis <150 <90
Postdialisis* <140 <90

* Si bien no existe acuerdo, probablemente el
objetivo para las cifras postdialisis deberia ser
inferior a 130/85 mm Hg, especialmente en
pacientes con dafo cardiovascular (HVI, ACV,

ateromatosis) y diabéticos.

Adicionalmente, en las cifras tensionales postdialisis debe considerarse un valor
objetivo inferior, que habitualmente se estima en TA no menor a 90/60 mm Hg,
para evitar los sintomas de hipotension.

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la HTA es compleja en si misma y en los pacientes en
didlisis es aun mas, debiendo ser analizada en su estructura multifactorial.

Es corriente clasificar a los pacientes hipertensos en dialisis en dos subgrupos:
a) Volumen dependientes
b) Volumen no-dependientes

Se considera hipertenso volumen dependiente a aquellos que normalizan su
TA cuando alcanzan el peso seco, y volumen no-dependiente a aquellos que
persisten hipertensos al llegar a este peso. Adicionalmente se incluyen en este
ultimo grupo a los pacientes que incrementan la TA cuando se remueve liquido
durante la sesion de dialisis, dentro de los cuales se observa que algunos de ellos

disminuyen la TA con la expansion hidrosalina.



Algunos autores consideran que la HTA volumen dependiente se podria
diferenciar de la volumen no-dependiente por la TAD elevada 6 Este concepto
puede inducir a error, ya que en pacientes con indemnidad de la reactividad
vascular, especialmente los jovenes, la sobrecarga de Na® incrementa la
respuesta a sustancias vasopresoras, que se expresaria como un incremento de
la TAD. En consecuencia, la HTA sistélica constituiria una fuerte sospecha para
HTA volumen-dependiente, pero no se deberia descartar la sospecha de HTA
volumen-no-dependiente hasta no obtener el peso seco de los pacientes si la HTA

es sistodiastolica.

Mecanismos fisiopatolégicos

Algunos mecanismos fisiopatoldgicos destacables son (Tabla 2):

Tabla 2

Mecanismos fisiopatolégicos vinculados a la

hipertension del paciente en hemodialisis

1.Hipertension primaria preexistente a la enfermedad
renal

. Sobrecarga hidrosalina

. Sistema renina angiotensina

. Incremento de la actividad simpatica

. Disfuncién endotelial

. Administracién de eritropoyetina

. Hiperparatiroidismo secundario

. Hipercalcemia

© 00 N OO O A~ ODN

. Alteraciones hormonales

La incidencia de HTA en situaciones de insuficiencia renal cronica terminal en
programas de didlisis, se estima entre el 20 y el 60%. Los mecanismos
fisiopatologicos mas probables que la explican son, el aumento de la volemia
derivado de la retencién de agua y sal como consecuencia de la falta de funcién

excretora, junto a un exceso de fendmenos vasoconstrictores y la menor influencia



de mecanismos vasodilatadores. El control de la TA en pacientes en dialisis es
menos frecuente de lo que cabia suponer, puesto que a veces es dificil conseguir
reducir la volemia por inestabilidad hemodinamica durante la sesién de

hemodialisis.

Manejo de la hipertension en pacientes dializados

El objetivo del tratamiento de la HTA en el paciente en HD no difiere del objetivo
general del tratamiento antihipertensivo: prevenir la lesién de 6rgano blanco, evitar
su progresion si la lesion ya ha iniciado, e idealmente en este caso lograr la
regresion. Los pacientes ingresan a plan de HD con su aparato cardiovascular

muy comprometido *’.

Conductas generales

El primer paso en el tratamiento de la HTA es la modificacion de los habitos de
vida, y en los pacientes en didlisis, el adecuado balance hidrosalino resulta
primordial '®. Por lo tanto debe considerarse que un exceso en la ingesta de sodio
y agua, traducido como una ganancia de peso exagerada en el intervalo
interdialitico, puede no sélo ser un factor etiolégico principal de HTA, sino también
causa de refractariedad al tratamiento farmacologico. Adicionalmente, cuando
durante la sesion de dialisis se remueve el exceso de peso, se puede intensificar
la accion antihipertensiva de los farmacos tanto por eliminacién del mecanismo
fisiopatogénico principal como vinculado a las caracteristicas farmacodinamicas de
la droga, favoreciendo sintomatologia por hipotensién o hipoflujo intra vy
postdialisis. Por lo tanto, lograr el peso seco es esencial para el control adecuado
de la TA, lograndose de esta manera evitar o disminuir la administracion de
antihipertensivos.

El tratamiento de la hipertension es un objetivo importante para conseguir una
reducciéon de la mortalidad y morbilidad cardiovasculares. Sin embargo, dos
consideraciones deben ser tenidas en cuenta. La primera, ¢cual es el nivel de
presion arterial que se debe mantener para proteger de la mejor forma al rindn?.

se infiere, que la funcion renal no mejora simplemente por un control mas estricto



de la presion arterial. En contraste, en los pacientes con insuficiencia renal cronica
y proteinuria >3 g al dia, el estricto control de la TA en cifras de 125/75 mmHg
consigue enlentecer la progresién de la insuficiencia renal 3. No todos los
medicamentos antihipertensivos son igualmente eficaces para proteger la funcion
renal. Los inhibidores del enzima de conversién de la angiotensina (IECA) han
demostrado ser mas Utiles que otros antihipertensivos en la nefropatia diabética *
y en otras nefropatias no diabéticas °, en cuanto a la progresion de la insuficiencia
renal.

El tratamiento debe ir dirigido en primer lugar a una reduccion del volumen, con
lo cual se consigue en muchos casos un control mas adecuado de la tension
arterial. También se puede afirmar que algunos pacientes a pesar de un control de
su volumen, ¢;adecuado?, persisten con hipertensién arterial, por lo cual se les
recomienda tomar medicacion antihipertensiva, especialmente por la noche. El tipo
de farmaco a utilizar dependera sobre todo de las contraindicaciones que su uso
pueda ocasionar (Ej: los BR-bloqueantes no se usaran en pacientes con isquemia
vascular periférica o diabetes, pero estan perfectamente indicados en casos de
isquemia coronaria). La dosis de atenolol, metoprolol y propanolol requieren una
reduccidn minima de la dosis. El labetalol (alfa y 3-bloqueante) también puede ser
util en dosis unica al dia. El carvedilol ofrece buenas perspectivas para su uso en
los pacientes en hemodialisis. Los IECA pueden ser utilizados en los pacientes en
hemodialisis, recomendandose comenzar con dosis bajas. El captopril debe
utilizarse a dosis reducidas. Un efecto adicional beneficioso es la disminucién de la
sensacioén de sed, problema frecuente en los pacientes en dialisis. Como efecto no
deseado, pueden dar reacciones de hipersensibilidad, neutropenia y un aumento
de reacciones anafilacticas en pacientes dializados con membranas de
poliacrinonitrilo.

Los inhibidores de la angiotensina |l pueden ser utilizados en los pacientes en
dialisis, con las mismas indicaciones que los IECA. Los antagonistas del calcio se
usan en los pacientes en dialisis, especialmente en aquellos con cardiopatia

isquémica y enfermedad vascular periférica.
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Otras drogas como la doxazosina, metildopa, clonidina, hidralacina y minoxidil

son de uso mas infrecuente '°.

11



Problema

¢, Cudles son las caracteristicas de los pacientes dializados y cual es la frecuencia

de desarrollo de hipertension arterial en estos pacientes?.

Objetivos

» Analizar las caracteristicas generales que presenta la poblacion de
pacientes que se realizan didlisis, correspondientes al Servicio de
Hemodialisis del Sanatorio de la Mujer.

» Conocer cuales son las patologias que derivan en tratamiento dialitico.

» Interpretar la relacion que existe entre el desarrollo de hipertension arterial

en el transcurso del tratamiento dialitico y la duracién y tipo de dialisis.

12



Material y métodos

Se llevé adelante un estudio observacional y descriptivo en base a las historias
clinicas de pacientes que se realizan didlisis, correspondientes al Servicio de
Hemodialisis del Sanatorio de la Mujer, de la ciudad de Rosario, durante el periodo
comprendido entre el 1° de enero de 2001 y el 31 de agosto de 2006.

La poblacion estudiada corresponde a la totalidad de pacientes que se
encuentran bajo tratamiento dialitico, correspondiente al periodo en estudio.
Quedando conformada la muestra por 132 pacientes de ambos sexos y edades
que variaban entre 20 y 85 afios.

Los criterios de inclusion al estudio fueron:

- Pacientes bajo tratamiento dialitico durante el periodo comprendido entre el
1° de enero de 2001 y el 31 de agosto de 2006.
- Edad que variaba entre 20 y 85 anos.
Las variables analizadas fueron:
o Sexo: femenino o masculino.
o Edad: en afos cumplidos al momento del estudio.
o Tiempo que se dializa: en afos.
o Tipo de didlisis: dialisis peritoneal o hemodialisis.
o Patologia previa: que justifica el tratamiento dialitico.

o Desarrollo de HTA: a partir del comienzo del tratamiento dialitico.

Los datos obtenidos se volcaron en una base de datos de Microsoft Excell. Los
datos se tabularon para su presentacion (ver anexo). Para su analisis se
confeccionaron tablas y graficos, y se utilizaron medidas de resumen de tendencia
central: media aritmética, mediana y modo; y técnicas estadisticas descriptivas

(distribuciones de frecuencias, promedios, porcentajes).
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Resultados

|. Sexo

Tabla 1: distribucion del sexo de la poblacion en estudio.

sSexo

n° de casos %
femenino 68 51,5%
masculino 64 48,5%
Total 132

Del total de la poblacion en estudio (n= 132), el 51,5% corresponde al sexo

femenino y el 48,5% al sexo masculino.

II. Edad

La edad de la poblacion varia entre 20 y 87 afios, con una media aritmética de

58,8 anos; una mediana de 60,5 afios y una distribucion modal de 67 afos.

Tabla 2: distribucién de la edad de la poblaciéon en estudio.

n° de casos %
< 30 afios 6 4,5%
30 a 39 arios 8 6,1%
40 a 49 arios 26 19,7%
50 a 59 arfios 24 18,2%
60 a 69 afios 30 22, 7%
70 a 79 anos 31 23,5%
80 afios o mas 7 5,3%
Total 132

El 23,5% de la poblacion corresponde al intervalo de 70 a 79 afos de edad; el

22, 7% al intervalo de 60 a 69 afnos; el 19,7% al intervalo de 40 a 49 anos; el

14



18,2% al intervalo de 50 a 59 anos; el 6,1% al intervalo de 30 a 39 afnos; el 5,3% a

los de 80 anos o mas y el 4,5% a los menores de 30 afnos.

I1l. Tiempo que se dializan

El tiempo que llevan bajo didlisis varia entre 1 y 24 anos, con una media
aritmética de 6,15 anos; una mediana de 6 anos y una distribucion modal de 4

anos.

Tabla 3: distribucién del tiempo que se dializan en la poblacién en estudio.

Tiempo que se

dializan (en afos)

n° de casos %
< 5 afios 68 51,5%
5 a9 anos 40 30,3%
10 a 14 afos 11 8,3%
15 a 19 afios 8 6,1%
20 a 24 arios 5 3,8%
Total 132

El 51,5% de la poblacion se dializa desde hace menos de 5 afos; el 30,3%
desde 5 a 9 afios; el 8,3% desde 10 a 14 anos; el 6,1% desde 15 a 19 afos y el

3,8% desde 20 a 24 afnos.

IV. Tipo de dialisis

Tabla 4: distribucion del tipo de dialisis de la poblacién en estudio.

Tipo de didlisis
%

n° de casos
hemodialisis 100 75,8%
dialisis peritoneal 32 24,2%
Total 132

El 75,8% de la poblacién realiza hemodialisis y el 24,2% dialisis peritoneal.

15



V. Patologias previas

Tabla 5: distribucién del tipo de patologias previas que presentaba la poblaciéon en

estudio.

Patologias previas

n° de casos %
HTA 25 18,9%
nefropatia diabetica 16 12,1%
glomerulonefritis 14 10,6%
HTA + nefroangioesclerosis 13 9,8%
poliquistosis renal 12 9,1%
HTA + DBT o nefropatia diabética 9 6,8%
insuficiencia renal de causa desconocida 5 3,8%
glomeruloesclerosis focal y segmentaria 5 3,8%
nefropatia lipica 5 3,8%
glomerulopatia 4 3,0%
infecciones urinarias a repeticion 3 2,3%
hipoplasia renal 3 2,3%
pielonefritis cronica 3 2,3%
HTA + gota 2 1,5%
monorreno 2 1,5%
litiasis renal 1 0,8%
sindrome de Alport 1 0,8%
HTA + insuficiencia cardiaca + infecc.a repeticion 1 0,8%
HTA + talasemia 1 0,8%
nefropatia isquemica cronica 1 0,8%
sdme. De Alport + hiperparatiroidismo secundario 1 0,8%
HTA + nefroangioesclerosis + gota 1 0,8%
DBT + litiasis renal 1 0,8%
glomerulonefritis + gota 1 0,8%
HTA + infec. urinarias a repeticion 1 0,8%
uropatia por reflujo 1 0,8%
Total 132

La poblacion de pacientes que se dializan presentaban como patologias previas
mas frecuentes a la HTA (hipertension arterial) en el 32,1% (teniendo en cuenta la
combinacion de HTA con otras patologias); nefropatia diabética en el 12,1%;
glomerulonefritis en el 10,6%; HTA + nefroangioesclerosis en el 9,8% vy

poliquistosis renal en el 9,1%.

16



VI. Desarrollo de HTA

Tabla 6: distribuciéon del desarrollo de HTA durante el curso de la didlisis en la

poblacion en estudio.

Desarrollo de HTA

n° de casos %
HTA previa 53 40,2%
sin HTA previa 79 59,8%
Total 132
sin HTA previa desarrollo de HTA 67 84,8%
no desarrollaron HTA 12 15,2%
Total 79

Del total de la poblacion, el 40,2% presentaba HTA antes de comenzar a
dializarse; de los pacientes que no presentaban HTA como patologia previa

(59,8%), el 84,8% desarroll6 HTA en el transcurso de las dialisis y el 15,2% no ha

desarrollado HTA.

(

60,0% -

50,0% A
40,0%
30,0%
20,0%

10,0%

0,0%-
HTA previa desarrollo de
HTA

Grafico 1: distribucion del desarrollo de HTA durante el curso de la dialisis en la

no

desarrollaron

HTA

poblacion en estudio.
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VIl. Relacién entre tiempo que se dializan y desarrollo de HTA

Tabla 7: distribucion del desarrollo de HTA en relacion al tiempo que llevan en

dialisis.

Tiempo que se dializan y
desarrollo de HTA

desarrollaron | no desarrollaron

HTA HTA
n° de % n° de %
casos casos
< 5 afios 32 47,8% 5 41,7%
5 a9 afios 19 28,4% 4 33,3%
10 a 14 arios 6 9,0% 1 8,3%
15 a 19 afios 6 9,0% 1 8,3%
20 a 24 arios 4 6,0% 1 8,3%
Total 67 12

De los pacientes que desarrollaron HTA en el curso del tratamiento dialitico
(n=67), el 47,8% se dializa desde hace menos de 5 afnos; el 28,4% desde hace 5 a
9 anos; el 9% desde hace 10 a 14 afos; el 9% desde hace 15 a 19 afnos y el 6%
desde hace 20 a 24 afios.

De los pacientes que no desarrollaron HTA en el curso del tratamiento dialitico
(n=12), el 41,7%% se dializa desde hace menos de 5 afos; el 33,3% desde hace
5 a 9 afios; el 8,3% desde hace 10 a 14 afios; el 8,3% desde hace 15 a 19 afios y
el 8,3% desde hace 20 a 24 afios.

18
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® desarrollaron HTA B no desarrollaron HTA

Grafico 2: distribucion del desarrollo de HTA durante el curso de la dialisis seguin

anos bajo tratamiento, en la poblacién en estudio.

VIIl. Relacion entre tipo de dialisis y desarrollo de HTA

Tabla 8: distribucion del desarrollo de HTA en relacion al tipo de dialisis.

Tipo de didlisis y

desarrollo de HTA

n° de casos %
hemodialisis 51 76,1%
diélisis peritoneal 16 23,9%
Total 67

Del total de pacientes que desarrollaron HTA durante el tiempo que realizaron
didlisis (n=67), el 76,1% corresponden a hemodidlisis y el 23,9% a didlisis

peritoneal.
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Lo que no muestra diferencias en las frecuencias con respecto al total de la

poblacion (hemodialisis 75,8% y dialisis peritoneal 24,2%).

24%

e

76%

O hemodialisis O dialisis peritoneal

Grafico 3: distribucion del desarrollo de HTA durante el curso de la dialisis segtin

tipo de dialisis recibida, en la poblacion en estudio.
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Discusion

Del total de la poblacion en estudio (n= 132), el 51,5% corresponde al sexo
femenino y el 48,5% al sexo masculino. Otros estudios presentan mayores
frecuencias del sexo masculino en la poblacion bajo dialisis. 2%2"?? La literatura al
respecto, muestra que existe mayor cantidad de pacientes del sexo masculino que
padecen de insuficiencia renal crénica con criterio de empleo de método
depurador. ?*

La edad de la poblacion presenta una media aritmética de 58,8 anos. Lo que
concuerda con otras poblaciones de pacientes dializados estudiados. 2%?' Otras
literaturas sobre el aspecto edad, refieren predominio de los pacientes de mas de
45 afios y hasta 60 afos. Se plantea también la existencia de indices elevados de
insuficiencia renal en pacientes en edades productivas de la vida lo cual hace
invalidante, desde el punto de vista de la vida social, a los pacientes portadores de
la enfermedad que deben ser sometidos a métodos depuradores, en casos
extremos suplatandores, del tipo trasplante y que signifiquen el retiro de una vida
laboral activa. 2*

El 23,5% de la poblacion corresponde al intervalo de 70 a 79 afos de edad; el
22,7% al intervalo de 60 a 69 anos; el 19,7% al intervalo de 40 a 49 anos; el
18,2% al intervalo de 50 a 59 anos; el 6,1% al intervalo de 30 a 39 anos; el 5,3% a
los de 80 anos o mas y el 4,5% a los menores de 30 afnos.

El tiempo que llevan bajo didlisis varia entre 1 y 24 anos, con una media
aritmética de 6,15 afos. Presentandose las mayores frecuencias en el intervalo de
menos de 5 afios (51,5%) y de 5 a 9 afios (30,3%). Otro estudio muestra que el
tiempo en didlisis promedio es de unos 52 meses. %2

El 75,8% de la poblacién realiza hemodialisis y el 24,2% dialisis peritoneal.

La poblacion de pacientes que se dializan presentaban como patologias previas
mas frecuentes a la HTA (hipertension arterial) en el 32,1% (teniendo en cuenta la

combinacion de HTA con otras patologias); nefropatia diabética en el 12,1%;
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glomerulonefritis en el 10,6%; HTA + nefroangioesclerosis en el 9,8% vy
poliquistosis renal en el 9,1%.

Un estudio realizado por Ocharan-Corcuera y col. 2° agrupa en cinco categorias
la etiologias de base: enfermedad glomerular 19%, tubulointersticial 18%,
enfermedades congénitas 18%, enfermedad vascular 18% y diabetes 26%. La
literatura al respecto, plantea que la prevalencia de la hipertensién varia de
acuerdo al grado y la causa de fallo renal en la insuficiencia renal cronica, o de
acuerdo al tratamiento dialitico. %

% plantea que la frecuencia de hipertensién es mucho mayor en la

Fishbone,
poblacion con insuficiencia renal crénica, con respecto a la poblacién general,
cuya prevalencia es aproximadamente del 33% en adultos, lo cual coincidid
plenamente con nuestro estudio.

Del total de la poblacién, el 40,2% presentaba HTA antes de comenzar a
dializarse. De los pacientes que no presentaban HTA como patologia previa
(59,8%), el 84,8% desarroll6 HTA en el transcurso de las dialisis (del total de
pacientes corresponden al 50,7%) y el 15,2% no ha desarrollado HTA (del total de
pacientes corresponden al 9%). Es decir, que del total de pacientes, el 90,9%
presenta HTA al final del periodo de estudio.

Un estudio en Pinar del Rio %!

muestra que la HTA afecta solamente al 66.6%
del total de los pacientes.

Otro estudio, realizado en la ciudad de Mar del Plata ?2, muestra que el 32,7% de
los pacientes presentaba HTA antes de comenzar a dializarse y un 8,4% de
pacientes desarroll6 HTA en el transcurso de las dialisis. Es decir, que nuestro
estudio, presenta frecuencias mucho mas elevadas.

La prevalencia de HTA en los pacientes en dialisis varia con las poblaciones
estudiadas, algunos autores refieren HTA con una prevalencia tan alta como el 60-
90% %% | Sin embargo otros como B. Charra et al 2 estiman que la mayor parte
de estos pacientes no son verdaderos hipertensos, ya que podrian controlarse con
un adecuado manejo del balance hidrosalino. En estas condiciones, la prevalencia

de HTA seria menor al 10%.
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De los pacientes que desarrollaron HTA en el curso del tratamiento dialitico
(n=67), el 47,8% se dializa desde hace menos de 5 afnos; el 28,4% desde hace 5 a
9 anos; el 9% desde hace 10 a 14 afos; el 9% desde hace 15 a 19 afnos y el 6%
desde hace 20 a 24 afios.

De los pacientes que no desarrollaron HTA en el curso del tratamiento dialitico
(n=12), el 41,7%% se dializa desde hace menos de 5 afos; el 33,3% desde hace
5 a 9 anos; el 8,3% desde hace 10 a 14 anos; el 8,3% desde hace 15 a 19 afios y
el 8,3% desde hace 20 a 24 afios.

Del total de pacientes que desarrollaron HTA durante el tiempo que realizaron
didlisis (n=67), el 76,1% corresponden a hemodidlisis y el 23,9% a didlisis
peritoneal.

Lo que no muestra diferencias en las frecuencias con respecto al total de la
poblacién (hemodialisis 75,8% vy didlisis peritoneal 24,2%).

Existen trabajos donde demuestran que la hemodialisis prolongada puede lograr
un excelente control de la presioén arterial mediante la dieta, el control del peso

seco, la concentracion del sodio y el tratamiento farmacolégico adecuado. ?
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Conclusion

Del total de la poblacion en estudio el 51,5% corresponde al sexo
femenino y el 48,5% al sexo masculino.

La edad de la poblacion presenta un promedio de 58,8 afios; con
frecuencias maximas entre los 60 y 79 afos (46,2%).

El 81,8% de la poblacion se dializa desde hace menos de 9 afios.

El 75,8% de la poblacion realiza hemodidlisis y el 24,2% dialisis
peritoneal.

Los pacientes presentaban como patologias previas mas frecuentes a la
HTA (hipertension arterial) en el 32,1%; nefropatia diabética en el 12,1%;
glomerulonefritis en el 10,6%; nefroangioesclerosis + HTA en el 9,8% y
poliquistosis renal en el 9,1%.

El 40,2% presentaba HTA antes de comenzar a dializarse.

De los pacientes que no presentaban HTA como patologia previa, el
84,8% desarrollo HTA en el transcurso de las dialisis.

De los pacientes que desarrollaron HTA en el curso del tratamiento
dialitico, el 47,8% se dializa desde hace menos de 5 afos; el 28,4%
desde hace 5 a 9 afios; el 9% desde hace 10 a 14 afos; el 9% desde
hace 15 a 19 anos y el 6% desde hace 20 a 24 afios. De los pacientes
que no desarrollaron HTA en el curso del tratamiento dialitico, el 41,7%%
se dializa desde hace menos de 5 afos; el 33,3% desde hace 5 a 9 afos;
el 8,3% desde hace 10 a 14 afios; el 8,3% desde hace 15 a 19 afios y el
8,3% desde hace 20 a 24 afios.

El desarrollo de HTA durante el tiempo bajo dialisis no se relaciona con

el tipo de dialisis (hemodialisis o dialisis peritoneal).
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Tabulacion de los datos

Anexo

D0 EI Desarrollo
Sexo Edad se dializa @ Tipo de dialisis Patologia previa
~ de HTA
(en aios)

1 F 20 7 didlisis peritoneal hipoplasia renal si
2 F 26 7 dialisis peritoneal glomerulonefritis si
3| F | 28 12 dialisis peritoneal glomeruloesclerosis focal y

segmentaria
4 F 35 17 hemodialisis glomerulonefritis si
5 F 35 9 hemodialisis nefropatia lUpica si
6 F 39 3 hemodialisis pielonefritis crénica si
7 F 39 6 hemodialisis HTA
8 F 39 4 dialisis peritoneal nefropatia diabetica si
9 F 40 2 hemodialisis Monorrena si
10 F 42 8 hemodialisis HTA, insuf. cardiacg,.i’nfec. urinarias a

repeticion

1 F 42 4 didlisis peritoneal nefropatia lupica si
12 F 44 5 didlisis peritoneal nefropatia lupica si
13 F 46 1 hemodialisis poliquistosis renal si
14 F 46 3 hemodialisis poliquistosis renal si
15 F | 46 4 dialisis peritoneal glomeruloesclerosis focal y

segmentaria
16 F 46 18 dialisis peritoneal nefropatia IUpica
17 F 48 16 dialisis peritoneal pielonefritis cronica si
18 F 48 5 didlisis peritoneal poliquistosis renal
19 F 49 4 hemodialisis glomerulopatia si
20 F 50 6 hemodialisis HTA, nefroangioesclerosis
21 F 50 5 hemodialisis nefropatia lupica si
22 F 53 1 dialisis peritoneal infeccion urinaria a repeticion
23 F 55 4 hemodialisis nefropatia diabetica si
24 F 55 1 hemodialisis HTA, diabetes
25 F 57 5 hemodialisis nefropatia diabetica si
26 F 57 2 dialisis peritoneal nefropatia diabetica si
27 F 58 4 hemodialisis poliquistosis renal si
28| F 58 3 hemodidlisis HTA
29 F 58 4 dialisis peritoneal nefropatia diabetica si
30 F 59 6 hemodialisis HTA
31 F 60 1 hemodialisis nefropatia diabetica si
32 F 61 8 hemodialisis HTA, nefroangioesclerosis
33 F 63 11 hemodialisis HTA, infec. urinarias a repeticién
34 F 63 3 hemodialisis HTA, nefroangioesclerosis
35 F 63 12 didlisis peritoneal nefropatia diabetica si
36 F 63 4 dialisis peritoneal nefropatia diabetica si
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37 F 64 16 hemodialisis HTA, nefroangioesclerosis
38 F 65 4 hemodialisis HTA, diabetes
39 F 67 3 hemodidlisis HTA
40 F 67 8 hemodialisis nefropatia diabetica si
41 F 67 3 hemodialisis nefropatia diabetica si
42 F 67 2 didlisis peritoneal HTA
43 F 68 3 hemodialisis HTA, nefroangioesclerosis
44 F 70 1 hemodialisis nefropatia diabetica si
45 F 70 1 hemodialisis HTA, nefroangioesclerosis
46 F 70 5 didlisis peritoneal HTA
47 F 70 4 didlisis peritoneal HTA
48 F 72 1 hemodialisis HTA, nefropatia diabetica
49 F 72 4 didlisis peritoneal nefropatia diabetica si
50 F 73 2 hemodialisis HTA, nefropatia diabetica
51 F 74 9 hemodialisis poliquistosis renal si
52 F 74 2 hemodialisis infeccion urinaria a repeticion si
53 F 75 2 hemodidlisis HTA
54 F 75 1 hemodialisis HTA, nefroangioesclerosis
55 F 75 1 dialisis peritoneal HTA, nefropatia diabetica
56 F 76 9 hemodialisis HTA
57 F 78 6 hemodialisis HTA, talasemia
58 F 78 1 hemodialisis HTA
59 F 78 3 hemodialisis poliquistosis renal si
60 F 78 6 hemodidlisis insuficiencia rena! de causa si
desconocida
61 F 78 6 hemodialisis HTA, nefroangioesclerosis
62 F 79 3 hemodialisis HTA, nefroangioesclerosis
63 F 79 2 hemodialisis glomerulonefritis si
64 F 82 4 hemodialisis HTA, nefroangioesclerosis
65 F 84 7 hemodialisis HTA
66 F 85 1 hemodialisis HTA, nefroangioesclerosis
o7 F 85 7 hemodialisis insuficiencia rena! de causa si
desconocida
68 F 87 5 hemodidlisis HTA
69 | M 26 17 didlisis peritoneal hipoplasia renal si
70 M 27 4 hemodialisis glomerulonefritis
71 M 28 3 hemodialisis poliquistosis renal si
721 M 33 17 hemodialisis uropatia por reflujo si
3 M 35 9 hemodialisis glomeruloescleros.is focal y
segmentaria
74| M 39 13 hemodialisis Monorreno si
75 M 40 7 hemodialisis glomeruloescleros.is focal y si
segmentaria
7| M 40 15 dialisis peritoneal glomerulonefritis si
7 M 42 11 hemodialisis HTA
78| M 42 4 hemodialisis poliquistosis renal si
791 M 42 12 hemodialisis hipoplasia renal si
80 [ M 42 6 dialisis peritoneal glomeruloescleros.is focal y
segmentaria
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81 M 43 8 hemodialisis glomerulopatia si

82| M 43 3 hemodialisis glomerulonefritis si

8 M 43 23 hemodialisis insuficiencia rena! de causa si
desconocida

84 | M 46 12 hemodialisis glomerulonefritis si

8 | M 46 2 dialisis peritoneal HTA

86 | M 47 6 hemodialisis nefropatia diabetica si

87 | M 49 5 hemodialisis poliquistosis renal si

8 | M 49 7 hemodialisis pielonefritis crénica

89 | M 49 20 dialisis peritoneal glomerulonefritis si

9 [ M 50 2 hemodialisis nefropatia diabetica si

91 M 51 4 hemodialisis HTA, nefroangioesclerosis

2| M 51 1 hemodialisis glomerulonefritis si

93| M 52 21 hemodialisis glomerulopatia

94 | M 53 2 hemodialisis glomerulonefritis, gota si

9% | M 53 8 hemodialisis poliquistosis renal si

9% [ M 55 14 hemodialisis sindrome de Alport si

97 | M 55 4 hemodialisis infec. urinarias a repeticion

98| M 56 11 hemodialisis HTA, nefroangioesclerosis, gota

9| M 57 5 didlisis peritoneal HTA

100 M | 58 24 hemodidlisis _ sindrome de Alport, si

hiperparatiroidismo secundario

101 M 58 3 hemodialisis HTA

102 M 59 6 dialisis peritoneal HTA

103 M 60 20 didlisis peritoneal glomerulonefritis si

104, M 61 10 hemodialisis HTA, gota

105 M 61 2 hemodialisis glomerulopatia si

106/ M 62 4 hemodidlisis insuficiencia rena! de causa si
desconocida

107 M 62 2 dialisis peritoneal HTA

108 M 63 4 dialisis peritoneal HTA, nefropatia diabetica

109 M 65 2 hemodialisis litiasis renal si

110 M 65 1 hemodialisis glomerulonefritis si

M| M 65 7 hemodialisis nefropatia diabetica si

112 M 65 15 dialisis peritoneal glomerulonefritis si

13| M 67 3 hemodidlisis HTA

14 M 67 2 hemodialisis poliquistosis renal si

115 M 67 13 hemodialisis glomerulonefritis si

16 M 67 1 didlisis peritoneal HTA, diabetes

"7 M 68 6 hemodialisis HTA

118 M 69 3 hemodialisis poliquistosis renal si

19 M 69 3 hemodialisis nefropatia isquemica cronica si

120 M 71 1 hemodialisis HTA, nefroangioesclerosis

121 M 71 9 hemodialisis HTA

122 M 72 2 hemodialisis HTA, nefropatia diabetica

123 M 72 2 hemodialisis HTA, diabetes

124 M 72 3 hemodialisis DBT, litiasis renal
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125 M 72 3 hemodialisis HTA

126 M 73 6 hemodialisis glomerulonefritis si
127 M 75 2 hemodialisis insuficiencia rena! de causa si

desconocida

128 M 77 4 hemodialisis HTA

129 M 78 8 hemodialisis HTA

130 M 79 7 hemodialisis HTA

131 M 82 7 hemodialisis nefropatia diabetica si
132 M 83 1 hemodialisis HTA, gota
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