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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la prevalencia de hipertension arterial (HTA) en pacientes en progra-
ma de hemodialisis en Cataluna y analizar los factores clinicos y bioquimicos asociados.

Meétodo: Estudio multicéntrico, transversal y observacional que incluyé una muestra re-
presentativa de pacientes hemodializados en situacion estable (mds de 6 meses) de todos
los centros de hemodiélisis de Cataluna, tanto hospitalarios como ambulatorios. Se reco-
gieron variables clinicas y bioquimicas basales y se determind la presién arterial predialisis
(3 determinaciones) en cada sesion durante 1 mes, ademads de registrarse el peso pre y
post-didlisis semanalmente. Se defini6 HTA como la presencia de uno o mas de los si-
guientes criterios: media (12 determinaciones) de presion arterial sistélica 2140 mmHg, de
presion diastolica 290 mmHg o tratamiento antihipertensivo durante al menos 3 meses.

Resultados: Se estudiaron 387 pacientes de 32 de los 40 centros, 231 de los cudles eran
varones, con medias de edad de 63 + 14 afos. La prevalencia de HTA en esta muestra fue
de 67,4%, que vario de acuerdo con la etiologia de la insuficiencia renal cronica terminal:
diabética 81%, vascular 81%, glomerulonefritis 61%, poliquistosis 52%, desconocida y otras
64%. La prevalencia de factores de riesgo cardiovascular adicionales fue de 83%. El 75% de
pacientes hipertensos recibian tratamiento, de los que el 58% tenian presion arterial sistolica
2140 o diastdlica 290, a diferencia del 28% de los pacientes sin tratamiento. El porcentaje de
individuos segtin nimero de farmacos antihipertensivos fue de 21% (0 farmacos), 48% (1 far-
maco), 20% (2 farmacos) y 11% (3 farmacos o mas). Las cifras de presion arterial eran mds
elevadas en los pacientes que recibian mayor ndmero de farmacos antihipertensivos. No se
hallaron diferencias en funcion de HTA respecto a edad (64 + 13 en hipertensos respecto a
60 + 15 en normotensos), tiempo en dialisis (4 + 4 frente a 4 + 4 afnos), ganancia de peso
interdialisis (2,1 + 0,8 frente a 2,1 + 0,8 kg), % de ganancia de peso frente a peso seco (3,3
+ 1,4 frente a 3,1 + 1,4 %) ni % de pacientes con ganancia de peso > 5% respecto a
peso seco (32,5 frente a 27,3%). Mientras el 84% de los pacientes con HTA tenia un factor
de riesgo o comorbilidad vasculares adicionales, este valor era de 67% en pacientes sin HTA
(p < 0,001).

Conclusion: Los pacientes en hemodiélisis tienen una elevada prevalencia de HTA en
nuestro medio, y ésta se encuentra controlada de forma subdptima. Las causas de este
pobre control pueden ser muiltiples, y el peso seco no parece jugar un papel primordial
en esta muestra de pacientes prevalentes estables. Debido a la agregacion de factores de
riesgo vascular en estos pacientes, son necesarias estrategias para mejorar el control de la
HTA en los pacientes en hemodialsis.
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ESTUDIO PRESDIAL

HYPERTENSION IN HEMODIALYSIS: PREVALENCE AND ASSOCIATED
FACTORS IN CATALONIA. THE PRESDIAL STUDY

SUMMARY

Objective: To evaluate the prevalence of hypertension (HT) in prevalent hemodialysis
(HD) patients in our region, and to analyze the associated clinical and biochemical varia-
bles.

Methods: Observational, cross-sectional and multicentric study including a representati-
ve sample of prevalent and stable (> 6 months) HD patients from all the HD centers (in
and out of Hospitals) in Catalonia, Spain. Clinical and biochemical variables were recor-
ded and predialysis blood pressure (BP) was determined (x3) in each dialysis session du-
ring 1 month, as well as the pre/post weight weekly. HT was defined as having at least
one of these criteria: a mean (12 determinations) systolic BP 2140 mmHg or diastolic BP
>90 mmHg or antihypertensive treatment for at least 3 months.

Results: The sample comprised 387 patients from 32 of the 40 centers included, 231 of
whom where men, with mean age of 63 + 14 years. The prevalence of HT in this sample
was 67.4%, varying according to the etiology of End-Stage Renal Disease: diabetic 81%,
vascular 81%, glomerulonephritis 61%, PKD 52%, unknown and others 64%. The preva-
lence of additional CV risk factors was 83%. Seventy five pacient of hypertensive 4 patients
were treated, of whom 58% had systolic BP 2140 or dyastolic 290, in contrast to 28% of
untreated patients. The proportion of individuals according to the number of antihyperten-
sive agents was 21% (no agents), 48% (1 agent), 20% (2 agents), 11% (3 agents). Blood
pressure was higher among patients receiving higher number of antihypertensive agents. No
differences according HT were found in age (64 + 13 in hypertensive patients versus 60
+ 15 in normotensives), time on dialysis (4 + 4 vs 4 + 4 years), interdialysis weight gain
(2.1 £ 0.8 vs 2.1 + 0.8 kg), proportion of weight gain (3.3 + 1.4 vs 3.1 + 1.4%) or pro-
portion of patients with > 5% weight gain with respect to dry weight (32.5 vs 27.3%).
While 84% of hypertensive patients had an additional CV risk factor, this value was 67 %
in the patients without HT (p < 0.001).

Conclusion: In HD patients HT has a high prevalence in our region and is poorly con-
trolled. The causes of this poor control may be multiple, and weight gain parameters seem
not to be a main factor in these stable patients. Due to the aggregation of risk factors in

these patients, strategies in order to improve BP control in HD are mandatory.

Key words: Cardiovascular. Hemodialysis. Hypertension. Risk factors.

INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) es una de las manifesta-
ciones mads caracteristica de la insuficiencia renal crénica
terminal (IRCT). En los pacientes en hemodialisis, la tasa
de mortalidad se estima en un 20% en 1 afio y en un
70% a 5 anos, unas cifras que distan mucho de ser acep-
tables'. La enfermedad cardiovascular es la causa mas fre-
cuente de mortalidad en los pacientes sometidos a he-
modialisis periédica'. Es por ello que los mayores
esfuerzos para mejorar la supervivencia de estos pacien-
tes se deberian centrar en la identificacién y correccién
de los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular.

La hipertension arterial (HTA) es un factor independiente
y potente de enfermedad cardiovascular en la poblacién
general?. También se ha demostrado que la hipertensién
arterial se asocia a mayor riesgo de morbilidad y mortali-
dad en pacientes en programa de hemodidlisis*®. Al igual
que en la poblacion general, cifras elevadas de presion ar-
terial se han asociado a hipertrofia ventricular izquierda
(HVD®” y a aterosclerosis acelerada® en pacientes someti-
dos a hemodidlisis periddica. La HVI es un predictor in-

dependiente de morbilidad y mortalidad en los pacientes
en hemodidlisis?. Por otro lado, existe un correlacion in-
tensa de las cifras de presion arterial y duracién de la HTA
en pacientes de didlisis con el grado de atrofia cerebral®.

La prevalencia de la HTA en la poblacién de hemo-
diélisis se encuentra entre el 60 y el 80% y diversos es-
tudios han demostrado que, en general el control de la
presion arterial es pobre en estos pacientes' 4. La prac-
tica totalidad de datos referentes al control y tratamiento
de la HTA en hemodialisis proceden de series norteame-
ricanas o japonesas, por lo que es prioritario un estudio
de prevalencia y grado de control de la HTA en hemo-
dialisis en nuestro medio. Dicho estudio se basa en la hi-
potesis de que en nuestra region, los pacientes en hemo-
dialisis tienen un grado de control insuficiente de la
presion arterial, asi como lo es el control de otros facto-
res de riesgo cardiovascular. El objetivo principal del es-
tudio es determinar la prevalencia y el grado de control
de la HTA en pacientes en hemodialisis, mientras que los
objetivos secundarios son evaluar el tratamiento antihi-
pertensivo, verificar el grado de control de la dislipidemia
y cuantificar la prevalencia de la patologia vascular (co-
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morbilidad cerebral, cardiaca y arterial periférica) y fac-
tores de riesgo cardiovascular asociados.

PACIENTES Y METODOS

Estudio transversal descriptivo que incluye seguimiento
de cifras de presion arterial y peso realizado sobre una
muestra representativa de pacientes en tratamiento en uni-
dades de hemodidlisis tanto de hospitales como de cen-
tros extra hospitalarios en Catalufa. El periodo de estudio
analizado fue del 1 de octubre al 31 de diciembre de
2004; en él participaron un total de 32 centros, que in-
cluyeron una media de 12 pacientes cada uno.

Se definieron como criterios de inclusién la afeccion de
IRCT en hemodidlisis en situacion estable (> 6 meses en
programa), sin problemas vigentes de acceso vascular, en
pacientes de ambos sexos y con edades comprendidas
entre 20 y 75 afios y que hubieran dado su consentimiento
verbal a participar. Se excluyeron aquellos pacientes afec-
tos de insuficiencia cardiaca clase 1ll 6 IV, o con proble-
mas de acceso vascular (determinados por presiéon veno-
sa elevada o porcentajes de recirculacién elevados) a
criterio del investigador o con un indice Kt/V inferior a 1.

Se realiz6 un cdlculo de tamafo muestral para una pre-
valencia de hipertension del 60% en una poblacion tedrica
de 4.000 pacientes en programa de hemodialisis: aceptan-
do un riesgo alfa de 0,05 para una precision del 5% en un
contraste bilateral se requirié una muestra de 338 pacientes.

De forma adicional a los controles habituales de cada
centro se efectud la determinacion de la presién arterial
sistélica y diastélica y la frecuencia cardiaca en cada se-
sion de dialisis durante 1 mes, utilizando para ello un apa-
rato automatico Omron HEM 907, previamente validado,
que se distribuia a cada centro participante. La medida de
la presion arterial se efectué antes de puncionar la FAVI
con el paciente sentado o en dectbito supino indicando
en cada caso la postura y la extremidad donde se tomé
la presion arterial. El valor registrado fue la media de 3
lecturas de presion separadas 2 min, con 5 min de repo-
so antes de la primera toma, previamente programadas en
el aparato de medida. Asimismo se determinaba el peso
antes y después de la sesion de didlisis 2* de la semana
y la talla al principio del estudio.

Se consideraron como pacientes hipertensos aquellos en
los que se daba alguna de las siguientes condiciones: ad-
ministracion habitual de tratamiento antihipertensivo duran-
te un periodo no inferior a tres meses; la existencia de va-
lores medios de 12 determinaciones de presion arterial
sistolica (PAS) 2140 o presion arterial diastélica (PAD) 290
mmHg. Para determinados andlisis, cuando se especifican,
se ha considerado PAS 2160 mmHg (en lugar de 140) en la
definicion de HTA. La presion de pulso (PP), en mmHg, se
calculé como la diferencia entre la PAS y la PAD.

El resto de variables analizadas fueron recogidas en el mo-
mento de incluir al paciente en el estudio y se dividieron
en 7 tipos de variables: demogréficas (edad, sexo y talla);
etiologia de la enfermedad, comorbilidad (cardiopatia is-
quémica; hipertrofia de ventriculo izquierdo; accidente cer-
brovascular; diabetes; EPOC; insuficiencia cardiaca; fibrila-
cién auricular; arteriopatia periférica); factores de riesgo
(hipercolesterolemia; habito tabaquico y endlico); variables
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relativas a la enfermedad (etiologia; autonomia; trasplante
previo; tiempo en hemodidlisis; tipo de acceso vascular); pa-
rametros analiticos sanguineos (Kt/V, sodio, potasio, f6sforo,
calcio, albdmina, hemoglobina, hematocrito, colesterol total,
colesterol LDL, triglicéridos); y farmacos (antihipertensivos,
hipolipemiantes, antiagregantes y antico-agulantes, eritropo-
yetina, calcitriol, quelantes del fésforo e insulina).

Anadlisis estadistico

Se realiz6 un andlisis descriptivo de la muestra para la
deteccion de valores extremos o erréneos y para la des-
cripcién de las variables, mediante el cdlculo de las pro-
porciones en el caso de las variables discretas y de las me-
dias con su IC 95% en el caso de las variables continuas.
A continuacion se estudiaron las relaciones entre las varia-
bles independientes y la variable resultado (hipertension ar-
terial) mediante la prueba de Chi al cuadrado o del test exac-
to de Fisher (en el caso de las variables independientes
discretas) y de la prueba de t de Student (en el caso de las
variables independientes continuas), con un punto de corte
para la significacion estadistica (p) de 0,05 para ambas.

RESULTADOS

Se recogi6 informacion de 393 pacientes provinientes de
32 unidades de hemodidlisis de las 40 que operan en Ca-
taluna. Fueron vélidos para el andlisis 387 pacientes de los
cudles 231 (60%) eran varones. Un 84% de la muestra era
portador de fistula arteriovenosa nativa, un 8% de prétesis
vascular y un 8% de catéter percutdneo. Habia recibido un
trasplante renal previo un 16% de los pacientes. La etiolo-
gia de la IRCT menos prevalente en la muestra fue la po-
liquistosis renal (10,3%), mientras que tanto la nefropatia
diabética como la vascular-hipertensiva fueron las més re-
presentadas (16,5%) de las etiolgias filiadas. La distribucién
de estas variables en funcion de la presencia de HTA puede
observarse en la tabla 1.

En cuanto a los factores de riesgo vascular, un 83% de
los pacientes presentaba algtn tipo de comorbilidad o de
factor de riesgo vascular, destacando que el 43,8% tenia
hipertrofia ventricular izquierda, 17,5% habia desarrolla-
do cardiopatia isquémica, el 11,9% un accidente vascu-
lar cerebral, un 13% insuficiencia cardiaca, y un 20,5%
arteriopatia periférica. El 22,4% de los pacientes eran dia-
béticos, el 34,9% padecian hipercolesterolemia y un 14%
eran fumadores.

La media de presion arterial en funcién de la edad se
muestra en la figura 1, destacando el aumento estadisti-
camente significativo de las cifras conforme aumentaba la
edad de los pacientes, tanto para la PAS como para la
PAD y la PP. Los valores de PAS (mmHg) en los quintiles
de edad eran los siguientes: menores de 50 afios 131 =+
18, entre 50 y 59 anos 137 + 21, entre 60 y 69 anos 137
+ 23, entre 70 y 74 afos 141 = 21 y 75 afos o mas 141
+ 17 (p = 0,0001). Los valores de PAD (mmHg) en los
quintiles de edad eran los siguientes: menores de 50 afnos
54 + 12, entre 50 y 59 anos 62 + 16, entre 60 y 69 anos
66 + 18, entre 70 y 74 afos 73 + 17 y 75 afos o mas
75 £ 15 (p = 0,0001). Los valores de PP (mmHg) en los



quintiles de edad eran los siguientes: menores de 50 afios
53 + 10, entre 50 y 59 ahos 61 + 16, entre 60 y 69 anos
67 + 18, entre 70 y 74 afos 72 + 17 y 75 aflos o mas
75 = 15 (p = 0,0001).

Cumplian los criterios de HTA definidos en el protoco-
lo 265 pacientes, situando la prevalencia de la misma en
un 67,4%. Segln estos criterios, 175 pacientes presenta-
ban PAS 2140 mmHg (45%), 20 tenian cifras de PAD 290
mmHg (5%) y en 210 casos constaba tratamiento antihi-
pertensivo (54%). Por lo tanto, el 79,2% de los pacientes
hipertensos recibia tratamiento antihipertensivo. La media
de PAS era de 146 + 18 mmHg en los pacientes con HTA
y de 120 = 13 mmHg en pacientes normotensos (p =
0,001). La media de PAD fue de 74 = 11 mmHg en pa-
cientes HTA y de 66 + 9 mmHg en pacientes no HTA (p
= 0,003). La media de PAS, PAD y PP asi como la etio-
logia de la IRCT segtin HTA se muestran en la tabla I, des-
tacando una mayor prevalencia de las etiologias diabéti-
ca y vascular, al igual que ocurria en la muestra global.
Ademads, se puede observar que no existian diferencias res-
pecto a edad, sexo, tiempo en didlisis, indice de masa cor-
poral ni respecto a los pardmetros relacionados con la ga-
nancia de peso interdidlisis segin HTA. De la misma
manera, tampoco los valores de hematocrito, el uso y las
dosis de agentes eritropoyéticos, los parametros del meta-
bolismo fosfocalcico o los iones plasmaticos presentaron
distribuciones estadisticamente diferentes segin HTA
(datos no mostrados).

La tabla Il muestra la distribucién de los farmacos an-
tihipertensivos en los pacientes hipertensos, evidencian-
do que el grupo farmacolégico mas empleado es el de
los calcioantagonistas dihidropiridinicos (51%), seguido
de los IECA (28%). También se muestra la distribucion del
nimero de farmacos antihipertensivos en pacientes hi-
pertensos, destacando que la mayoria (48,7%) se en-
cuentra tratado con un solo farmaco. La figura 2 muestra
la prevalencia de HTA no controlada teniendo en cuen-
ta dos criterios de normotension: PAS < 140 (tal y como
se definfa en el protocolo) o < 160 mmHg, compartien-
do ambos escenarios el mismo criterio de PAD < 90
mmHg. Se puede observar que un 58,6% de pacientes
tratados tiene una PAS 2140 mmHg o una PAD 290
mmHg mientras que un 22,4% tiene una PAS 2160 mmHg
o una PAD 290 mmHg. En los pacientes no tratados far-
macolégicamente estos porcentajes bajan a 29,5% vy 8,7%
respectivamente. La figura 3 muestra los valores de PAS,
PAD y PP seglin el nimero de farmacos antihipertensivos
en los pacientes hipertensos. Los valores de PAS (mmHg)
seglin nimero de farmacos era: sin tratamiento 152 + 11,
1 farmaco 140 = 19, 2 farmacos 147 + 20, 3 o mas far-
macos 155 + 18. Los valores de PAD (mmHg) segin ni-
mero de farmacos era: sin tratamiento 77 + 11, 1 farma-
co 72 + 11, 2 farmacos 73 += 11 y 3 o mas farmacos 77
+ 13. Los valores de PP (mmHg) segin nimero de far-
macos era: sin tratamiento 75 + 14, 1 farmacos 69 + 17,
2 farmacos 74 + 17, tres 0 mds farmacos 78 + 20 mmHg.

En cuanto a los factores de riesgo cardiovascular, la fi-
gura 4 muestra la agregacién de comorbilidad y de fac-
tores de riesgo (variables compuestas) segin HTA, pu-
diéndose observar que los pacientes HTA acumulan un
nimero mayor de factores de riesgo y comorbilidades que
los pacientes no HTA.

ESTUDIO PRESDIAL

Tabla I. Caracteristicas clinicas de los pacientes

segln hipertension

Total muestra No HTA HTA

Edad (afios) 63,2 £ 14,0 60,1 £149 64,6 + 13,3
Sexo (M/F) 1,5/1 1371 1,6/1
IMC (kg/mz) 24,8 + 4,4 24,7 + 4,2 24,8 + 4,5
Tiempo en didlisis (afios) 42 43 42 + 4,4 41 + 4,3
PAS (mmHg) 137 £ 21 120 £ 13 146 + 18*
PAD (mmHg) 71 £ 11 66 +9 74 £ 11%
PP (mmHg) 66 + 18 53 + 11 72 + 17
Etiologia de la IRC (%)
Diabética 16,5% 18,8% 81,2%
Vascular 16,5% 18,8% 81,2%
Glomerulonefritis 15% 36,2% 63,8%
Poliquistosis 10,3% 55,0% 45,0%
Otras 20,7% 38,8% 61,2%
Desconocida 20,9% 33,3% 66,7%
A peso (kg) 2,1+£08 2,1+£0,8 2,1+£0,8
A PT (kg) 32+14 31+14 33+14
A maximo de peso (kg) 31+1,3 3112 3214
A PT 2 5% (%) 30,8% 27,3% 32,5%

IMC = indice de masa corporal, PAS = presién arterial

sistolica, PAD = presion arterial diastélica, PP = presién de pulso,
IRC = insuficiencia renal crénica, PT = peso tedrico

*P = 0,001 respecto a no HTA, **P = 0,0001 respecto a

no HTA, test de Student para muestras independientes.

La figura 5 muestra la distribucién de colesterol LDL
seglin tratamiento con estatinas. Se puede observar que
un 27,6% de los pacientes no tratados tenian niveles
de colesterol LDL 3100 mg/dl, mientras que estas cifras
las presentaban un 46,5% de los tratados (p = 0,001).
Por el contrario, de los pacientes que recibfan trata-
miento hipolipemiante, un 42,6% tenia niveles de co-
lesterol LDL 2100 mg/dl y un 24,5% niveles inferiores
(p = 0,001).

DISCUSION

Este estudio multicéntrico demuestra que la prevalencia
de HTA en una muestra de pacientes estables en progra-
ma de hemodidlisis en Cataluna se acerca al 70%. La HTA
que presentan estos pacientes es de predominio sistélico
y la mayoria de ellos recibe tratamiento antihipertensivo,
sobre todo con calcioantagonistas. La HTA en los pacien-
tes tratados se caracteriza por un control subéptimo de las
cifras de presion arterial, ya que la mayoria de los pa-
cientes sigue hipertensa a pesar del tratamiento y las ci-
fras de presion arterial son mas elevadas en pacientes que
reciben mayor nimero de farmacos. La HTA descontrola-
da no se relaciona con parametros del peso en esta mues-
tra de pacientes prevalentes y estables. Ademas, los pa-
cientes evaluados tienen una elevada prevalencia de
factores de riesgo y comorbilidad cardiovasculares que se
agregan sobre todo en los pacientes hipertensos.

Esta elevada prevalencia de HTA concuerda con la ma-
yoria de estudios realizados en Estados Unidos y Japon,
que la sitdan entre un 60 y un 90%, diferencias que pue-
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Fig. 1.—Presion arterial segtin edad en toda la muestra. (A) Pre-
sion arterial sistélica. (B) Presion arterial diastélica. (C) Presion de
pulso.
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den deberse a los criterios usados para definir la HTA!>
19 Asi, en un estudio reciente realizado en la Comunidad
de Andalucia, se hallé una prevalencia de 54%, aunque
la definicion de HTA se basé s6lo en la toma de farma-
cos antihipertensivos y no se proporcionaron datos sobre
las cifras de presion arterial en la cohorte que estudiaba®’.
Como se puede derivar de nuestros datos, restringir la de-
finicion de HTA sélo a la toma de fiarmacos puede dejar
fuera un nimero importante de pacientes que realmente
sean hipertensos. Una ventaja de nuestro estudio es la ho-
mogeneidad en el procedimiento de la toma de la presion
arterial y la consistencia de la variable al estar basada en
la media de 12 determinaciones.

Los niveles de presion arterial de la muestra en nuestro
estudio, aln siendo algo mas bajos, estan en concordan-
cia con los reportados en otras muestras de pacientes en
programa de hemodialisis'>2"22, predominando la HTA
sistolica aislada con una elevada PP, aunque otros estu-
dios con poblacién eminentemente afroamericana obser-
van minoria de HTA sistélica'. A diferencia de la pobla-
cién general, se ha reportado que en pacientes en
hemodialisis, la relacion entre la prevalencia de HTA y la
edad es plana e incluso desciende a partir de los 74
afos'. Nuestro estudio demuestra que los niveles de PAS
aumentan con la edad hasta los 74 afos, edad a partir de
la cual se estabilizan. Por el contrario, la PAD desciende
con la edad, con el consiguiente aumento de la PP.

En nuestro estudio, no se hallaron diferencias segin
HTA en una serie de pardmetros demograficos, de hemo-
diélisis, clinicos y analiticos, destacando sobre todo la au-
sencia de relacién con ganancia de peso interdidlisis. Estos
resultados pueden deberse bien a que el peso tedrico no
juegue un papel primordial en pacientes prevalentes y es-
tables, tal como ha sido reportado en otros estudios'>'?,
bien a que exista una falta de potencia del estudio para
evaluarlo especificamente. A diferencia del nuestro, el es-
tudio andaluz antes citado?°, encuentra relacion entre la
presencia de hipertension y diversos factores clinicos y de
la didlisis, como la ganancia de peso interdialisis, el tipo

Tabla II. Distribucién de farmacos antihipertensivos
en los pacientes hipertensos segin clase y

nimero
Frecuencia Porcentaje

Clase farmacoldgica
ACA dihidropiridinicos 107 51
ACA no dihidropiridinicos 14 6,7
IECA 59 28,1
ARA 11 49 19,5
Alfabloqueantes 34 16,2
Betabloqueantes 46 21,9
Alfa-betabloqueantes 19 9,0
Nimero de farmacos
0 55 20,8
1 129 48,7
2 53 20,0
3 0 mas 28 10,6

ACA = antagonistas del calcio.
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Fig. 2.—Prevalencia de hipertension no controlada (= 140 y 90 mmHg a la izquierda y > 160 y 90 mmHg a la derecha) en pa-

cientes (A) tratados y (B) no tratados.

de filtro y el valor de KtV, entre otros. No obstante, a pesar
de la elevada significacién estadistica de muchos parame-
tros en ese estudio, su relevancia clinica es mds bien limi-
tada, como es el caso de una diferencia de 100 g de media
de ganancia de peso interdialisis. Al tratarse de un estudio
transversal de todos los pacientes en didlisis en Andalucia,
la muestra debe incluir pacientes incidentes, en los que es
conocido que la consecucién del peso seco y la reduccién
de la terapia antihipertensiva no se alcanza hasta pasado
un tiempo. Los resultados del estudio HEMO sugieren que
una ganancia ponderal interdialisis que requiera ultrafiltra-
cion de mas de 2,5 litros por didlisis se asocia a hiperten-
sion?'. No obstante, se ha demostrado que la ganancia de
peso interdidlisis contribuye a un incremento de la presién
arterial sistélica de s6lo 3 mmHg por cada kg ganado, que
representa un 3% de la variacion de presién arterial®. A
pesar de todo, existen suficientes evidencias previas de que
sesiones prolongadas de didlisis y consecucién del peso

seco se asocian a mejor control de la presién arterial'® 2425
y, por tanto, no debemos olvidar que toda estrategia de con-
trol de la HTA en hemodidlisis debe incluir un control es-
tricto del peso seco.

Las cifras optimas de presion arterial en pacientes he-
modializados no se han establecido con seguridad. La
relacion entre los niveles de presion arterial y mortali-
dad en pacientes en hemodidlisis es paraddjica (peor su-
pervivencia a menor presion arterial), probablemente de-
bido a un fenémeno conocido como epidemiologia
inversa, que atribuye este efecto a un estado general mas
precario (malnutricién-inflamacién) en pacientes hipo-
tensos, de manera que existen estudios que han demos-
trado que la HTA sist6lica predidlisis confiere una mejor
supervivencia?®. Este fenémeno también se ha observado
en la insuficiencia cardiaca congestiva y, aunque proba-
blemente no supone causalidad, su importancia es pri-
mordial por las implicaciones clinicas y terapéuticas que
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Fig. 3.—Presion arterial segin el ndmero de farmacos antihiper-
tensivos. (A) Presion arterial sistélica. (B) Presion arterial diastdli-
ca. (C) Presion de pulso.

conlleva. Asi, no queda claro si la presion arterial 6pti-
ma para los pacientes en hemodialisis debe ser la misma
que para la poblacién en general. Asimismo, existen dis-
crepancias sobre qué determinacién de la presién arte-
rial se debe considerar para guiar el tratamiento médi-
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co: tanto la presion arterial registrada antes de la diali-
sis como la registrada al finalizarla se correlacionan con
la mortalidad en los pacientes hemodializados'®. La pre-
sién arterial pre-dialisis se correlaciona mejor con la
masa venticular izquierda en pacientes en hemodidlisis®.
Estudios de monitorizacién ambulatoria de la presion ar-
terial (MAPA) han demostrado que la presion arterial pre-
didlisis refleja mejor la presién arterial inter-didlisis que
el registro post-dialisis''. Ademas, se ha demostrado que
la carga de presion arterial se estima de forma satisfac-
toria mediante la media de 12 determinaciones de pre-
sion arterial realizadas pre-didlisis durante un mes?’. Hay
que anadir que la presion arterial pre-dialisis es la que
suele observar el médico en cada pase de visita en dia-
lisis y que la hipotensién durante la sesién de dialisis
puede asociarse a presion arterial post-dialisis baja, al
menos transitoriamente.

El escaso control de la presién arterial en nuestra
muestra de pacientes estd en concordancia con otros es-
tudios!- 151819 Asi, se ha reportado que en un muestra
de pacientes en hemodidlisis, un 72% de pacientes te-
nian HTA no controlada', una cifra que se acerca
mucho a lo que sucede en la poblacién con HTA esen-
cial?®. Las causas de la alta prevalencia de HTA en la
poblacién hemodializada no estdn claras y, aunque in-
tervienen varios factores'? 1829, el tratamiento antihiper-
tensivo submaximo o inadecuado parece jugar un papel
importante en nuestro estudio, al demostrarse que la pre-
sién arterial es mas elevada en los pacientes que reci-
ben un ndmero mayor de farmacos; este hallazgo tam-
bién ha sido descrito en otro estudio'®, que ademds
demostr6 que la mayoria de antihipertensivos eficaces
en pacientes no renales también lo eran en pacientes en
hemodialisis.

En cuanto al uso de farmacos antihipertensivos, nuestro
estudio estd en concordancia con otros respecto al mayor
uso de calcioantagonistas no dihidropiridinicos, seguidos de
los bloqueantes del sistema renina angiotensina'> '%. Un as-
pecto a detacar es el menor empleo de betabloqueantes en
comparacién con otros estudios' '8, aspecto relevante ya
que este grupo farmacolégico ha demostrado estar asocia-
do a menor mortalidad y a mejor control de la presion ar-
terial en pacientes en hemodidlisis'® 1839,

Finalmente, observamos que en los pacientes de he-
modialisis la HTA se asocia con mds frecuencia a co-
morbilidad y a otros factores de riesgo cardiovascular,
hecho descrito en la literatura*#2?8. Teniendo en cuenta
que la primera causa de muerte en los pacientes en dia-
lisis es la de origen cardiovascular, es necesario un tra-
tamiento integral de todos los factores de riesgo, al igual
que en la poblacién hipertensa en general®'. Aunque las
cifras 6ptimas de colesterol en los pacientes en hemo-
didlisis no estdn establecidas, las sugerencias actuales®?
apuntan a que el tratamiento subéptimo de la hiperco-
lesterolemia en nuestra muestra. Aunque el presente es-
tudio se centra en la HTA en hemodialsis, los hallazgos
en relacién con otros factores de riesgo cardiovascular
son un claro ejemplo de que es necesaria una estrategia
agresiva de proteccion cardiovascular en la poblacién he-
modializada con el fin de reducir la morbilidad de ori-
gen cardiovascular, principal causa de mortalidad en este
grupo de pacientes.
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