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RESUMEN

La toma de la presién arterial (PA) a nivel ambulatorio es muy importante en
los pacientes en hemodidlisis (HD), ya que la hipertension arterial (HTA) es un
factor de riesgo esencial en la elevada morbimortalidad de esta poblacién.

Cincuenta y tres pacientes en programa de HD (edad media 58 + 14 afos y
duracion del tratamiento 50 + 57 meses), fueron monitorizados a lo largo del pe-
riodo interdialisis utilizando un monitor de regristro continuo de la PA Spacelabs
90207. Veintisiete pacientes (50,9%) recibian terapia antihipertensiva y 38 pa-
cientes (71,7%) estaban siendo tratados con eritropoyetina. La PA a lo largo del
periodo de 48 horas en el total de pacientes fue 127,5 + 19 /72,2 + 10 mmHg.
El porcentaje de carga sistolica fue 36,5 + 32,4% y de carga diastolica 12,9 +
15,9%. La mayoria de los pacientes tuvieron una ganancia de peso durante la
monitorizacion (X 1,6 + 0,9 kg), que no tuvo influencia alguna sobre la PAM (r
= -0,08, p = 0,56). La PA sufrio un incremento entre los registros del primer y
segundo dia, tanto la PA diurna (PAS 125,4 = 20,8 frente a 128,7 + 18,8 mmHg,
p < 0,02; PAD 71,6 + 10,6 frente a 73,2 + 11,2 mmHg, p < 0,03) como noc-
turna (PAS 120,6 = 23,1 frente a 127,2 + 23,8 mmHg, p < 0,0001; PAD 67,4 +
11,6 frente a 69,4 += 12,4 mmHg, p < 0,02), que no se correlacioné tampoco con
la ganancia de peso (r = 0,12, p = 0,41). El 96% de los pacientes no mostré la
normal caida nocturna de la PA. Sin embargo, si se describié una diferencia sig-
nificativa en la frecuencia cardiaca FC entre el dia y la noche (77,5 = 11 frente
a 69,9 = 8,7 Iom, p < 0,0001) con un descenso medio del 8,9%.

Concluimos que: 1) la PA experimenta un incremento a lo largo del periodo
interdialisis, que es independiente de la ganancia de peso, 2) el patron circadia-
no de la PA se encuentra abolido en el 96% de los pacientes en HD, 3) el ritmo
nictemeral de la FC esta preservado.

Palabras clave: Presion arterial ambulatoria. Patron circadiano. Hemodialisis.
Hipertension arterial.
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FORTY-EIGHT-HOUR AMBULATORY BLOOD PRESSURE MONITORING
IN HEMODIALYSIS

SUMMARY

Background. Ambulatory blood pressure (BP) measurements in hemodialysis
(HD) patients are relevant since hypertension is a major risk factor for cardiovas-
cular complications in HD patients.

Methods. Fifty-three non-selected HD patients (mean age, 58 + 14 years; treat-
ment duration, 50 = 57 months), had their BP and heart rate (HR) monitored over
an interdialysis period, using a Spacelabs 90207 BP recorder. Twenty-seven pa-
tients (50.9%) received antihypertensive medication and 38 patients (71.7%) were
treated with erythropoietin.

Results. Ambulatory BP results of all patients over a 48 hour period were sys-
tolic BP, 127.5 + 19 mmHg and diastolic BP, 72.2 + 10 mmHg. Systolic BP load
was 36.5 = 32.4% and diastolic BP load 12.9 + 15,9%. Most patients gained
weight (1.6 + 0.9 kg) during the recording. Interdialysis weight gain had no in-
fluence on the BP level (r = -0.08, p = 0.56). BP level on hte first interdialytic
period was 125.4 = 20,8 / 71.6 = 10.6 mmHg during the day and 120.6 + 23.1
/ 67.4 = 11.6 mmHg during the night. Diurnal and nocturnal BP on the second
day were 128.7 + 18.8 / 73.2 + 11.2 mmHg and 127.2 + 23.8 / 69.4 + 12.4
mmHg, respectively. This rise of BP did not correlate with the weight gain (r =
0.12, p = 0.41). We found that 96% of the patients had an abnormal nocturnal
BP fall. A circadian variation for HR was detected (77.5 + 11 vs 69.9 + 8.7 bpm,

p < 0.0001).

Conclusions. In summary, (1) the BP rises during the interdialysis period, inde-
pendent of the weight gain; (2) circadian pattern in BP is blunted in 96% of the
HD patients; (3) the diurnal heart rate rhythm is preserved.

Key words: Ambulatory blood pressure. Circadian rhythm. Hemodialysis. Hy-

pertension.

INTRODUCCION

La HTA es una de las causas mas importantes de
la elevada morbilidad y mortalidad cardiovascular
existente en la poblacion en hemodialisis' 2. Siem-
pre se ha pensado que el caricter intermitente de
esta terapia y la frecuente ganancia de peso entre
las sesiones, contribuye a que la PA experimente un
progresivo incremento a lo largo del periodo inter-
dialisis. Habitualmente, las medidas de la PA se rea-
lizan antes, durante y después de realizar el trata-
miento dialitico, y estos valores sirven de referencia
para la determinaciéon del peso seco y de la nece-
sidad de farmacos antihipertensivos. En general, exis-
te poca informacién sobre la correlacién entre estos
valores y la media de PA a lo largo de 24-48 horas.
La monitorizacién ambulatoria de la presion arterial
(MAPA) nos aporta una idea mas precisa sobre los
cambios que experimenta la PA a lo largo de pe-
riodos prolongados, y se esta utilizando en los dlti-
mos afios en la poblacién en HD3*®. Parece esta-
blecido que la presiéon arterial ambulatoria se co-
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rrelaciona mejor con la afectacion de 6rganos diana
debida a la HTA que las tomas casuales de PA%78,
Voluntarios sanos e hipertensos esenciales con fun-
cion renal normal muestran una variacién circadiana
de la PA'y FC, siendo las medidas mas elevadas du-
rante las horas del dia y mas bajas durante el suefio.
Sin embargo, existen pacientes en los que la PA no
desciende durante la noche y son denominados en la
literatura anglosajona mediante el término «nondip-
pers», que puede ser equivalente a no depresores en
castellano, en contraste con el término «dippers» o
depresores, que tienen preservado el ritmo normal de
la PA?. Algunos estudios'® afirman que los nondip-
pers tienen mayor probabilidad de sufrir dano a nivel
de 6rganos diana, y por tanto, de sufrir enfermedad
cardiaca o cerebrovascular. El hecho de que el ritmo
circadiano de la PA esté abolido con frecuencia en
los pacientes en HD normotrensos o hipertensos, po-
dria contribuir al desarrollo de hipertrofia y disfun-
cion ventricular izquierda en esta poblacion!-'3,
Hemos realizado este estudio parsa valorar el
comportamiento de la PA a lo largo del periodo com-
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prendido entre dos sesiones de HD en una pobla-
cién no seleccionada de pacientes, utilizando el re-
gistro continuo de monitorizacién de presion arte-
rial ambulatoria. El objetivo ha sido estudiar las mo-
dificaciones que experimenta la PA entre el periodo
diurno y nocturno, asi como entre el primer y el se-
gundo dia de registro, y considerar la posible in-
fluencia de la ganancia de peso interdialisis u otros
factores sobre la PA ambulatoria.

MATERIAL Y METODOS

Hemos incluido en el estudio todos los pacientes
pertenecientes a nuestro programa de HD, siendo
los Gnicos criterios de exclusion la negativa del pa-
ciente (n = 2) y la situacién de ingreso hospitalario
o inmovilizacién prolongada (n = 5). Todos dieron
su consentimiento voluntario tras ser informados
sobre la finalidad del estudio. En 1 caso fue impo-
sible la monitorizacion por obesidad mérbida. En
total hemos estudiado 53 pacientes, en tratamiento
con 9-12 horas de HD distribuidas en 3 sesiones, a
los que se colocé un monitor oscilométrico Space-
labs 90207 para monitorizacién de la PA'y FC a lo
largo de todo el periodo interdidlisis. Los datos ge-
nerales de la poblacién estudiada, las causas de in-
suficiencia renal crénica terminal y las caracterfs-
ticas del tratamiento de HD se detallan en las tablas
Iy Il. El diagndstico de nefroangioesclerosis se hizo
por exclusion, basandonos en la ausencia de datos
de otro tipo de nefropatia y en la presencia de ha-
llazgos sugestivos (historia antigua de HTA, hiper-

Tabla I. Caracteristicas demograficas y etiologia de la
insuficiencia renal cronica en la poblacion es-
tudiada.

Caracteristicas demograficas

Varones/mujeres 29 /24
Edad media (X afios + DSM) 58 + 14 (19-78)
Tiempo estancia HD (X meses = DSM) 50 + 57 (2-192)
Indice de masa corporal 24,2 + 3,9 (18,6 -35)
Diuresis residual:

NO n =29 (54,7%)

SI (> 500 mL) n = 24 (45,3%)

Causas de insuficiencia renal crénica N2 de pacientes

Nefroangioesclerosis 14

Glomerulonefritis cronica 8
Nefritis intersticial 14
Poliquistosis renal 4
Nefropatia diabética 5
Amiloidosis 1
No filiada 7

Tabla Il. Caracteristicas del tratamiento de HD.

n %

Duracién de la sesion:

180 minutos 30 56,6%

210 minutos 19 35,9%

240 minutos 4 7,5%
Bafo con bicarbonato 53 100%
Tipo de dializador:

Diacetato de celulosa 10 18,9%

Poliacrilonitrilo 17 32,1%

Polimetilmetacrilato 12 22,6%

Polisulfona 10 18,9%

Triacetato de celulosa 4 7,5%

Hemodiafiltracion con bicarbonato 100 mEg/L:

Perfusion de 1 L de bicarbonato 6 11,3%
Perfusion de 2 L de bicarbonato 11 20,8%
Perfusion de 3 L de bicarbonato 36 67,9%

trofia del ventriculo izquierdo, cruces vasculares en
el examen oftalmoscépico, proteinuria discreta). Seis
pacientes estaban diagnosticados de diabetes melli-
tus. Treinta pacientes (56,6%) eran hipertensos (con-
siderando como tales aquellos con PA casual pre-
dialisis mayor de 140/90 mmHg y los que precisa-
ron farmacos antihipertensivos) y 23 (43,4%) nor-
motensos sin medicacién (tabla lll). Un 71,7% de la

Tabla Ill. Descripcion de los estadios de HTA segln
la OMS, asi como del tratamiento antihi-
pertensivo con respecto al nimero vy tipo de
farmacos prescritos.

Estadio HTA* n

Grado | 8 26,7%
Grado I 15 50%
Grado Il 7 23,3%
Tratamiento Nidmero Porcentaje
antihipertensivo pacientes

Un farmaco 15 28,3%
Dos farmacos 10 18,9%
Tres farmacos 2 3,8%
Tipo de antihipertensivo utilizado %
Antagonistas del calcio 14 34,1%
Inhibidores de la ECA 12 29,3%
Carvedilol 7 17,1%
Atenolol 5 12,2%
Minoxidil 2 4,9%
Doxazosina 1 2,4%

*De los 3 pacientes hipertensos que no recibian tratamiento antihiperten-
sivo, 2 pacientes tenfan HTA grado | y 1 paciente HTA grado II.
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poblacién a estudio (n = 38) recibia tratamiento con
eritropoyetina subcutanea a dosis media de 72,2 +
66,9 U/kg/semana (12-310).

Se coloc6 el monitor de presion arterial tras aca-
bar una sesion de HD rutinaria y se retiré justo antes
de iniciar la siguiente sesion. Los pacientes tomaban
su medicacion antihipertensiva y mantenian sus ho-
rarios de comidas y habitos de vida de forma habi-
tual. El monitor registr6 la PA sistdlica (PAS), PA dias-
tolica (PAD), PA media (PAM) y FC cada 30 minu-
tos durante el periodo considerado diurno (8:00-
24:00), y cada 60 minutos durante el periodo noc-
turno (24:00-8:00). Se incluyeron en el estudio los
registros con al menos un 75% de las mediciones
efectuadas como validas. Los pacientes fueron pe-
sados justo antes de la colocacién del monitor y una
vez que éste fue retirado.

Para calcular la media de PA, se ha realizado la
media de todas las lecturas en cada periodo estu-
diado. La carga de PA es el porcentaje de tomas que
exceden las cifras consideradas como PA normal con
la MAPA (140/90 mmHg durante el dia y 120/80
mmHg durante la noche). El porcentaje de descenso
nocturno de la PAM se define como: (PAM diurna —
PAM nocturna / PAM diurna) x 100'2. Los pacientes
que no muestran el normal descenso nocturno de al
menos un 10% con respecto al periodo diurno, son
definidos como «nondippers», en contraste con los
«dippers», que mantienen el ritmo circadiano de la
PA. Para estudiar la influencia de la ganancia de
peso, se han comparado los registros de PA del pri-
mer dia y el segundo dia del periodo interdialitico.

El analisis estadistico de los datos se realizé con
el programa SPSS para windows, versién 6.0.1. El
coeficiente de Pearson se us6 para estimar las co-
rrelaciones, y el test de t de Student para la signifi-
cacioén de las diferencias de los datos pareados o no
pareados, usando el paciente como su propio con-
trol cuando fue necesario. Todos los datos se ex-
presan como media + DMS, considerandose como
significativa P < 0,05.

RESULTADOS

El periodo interdialitico dur6 41-50 horas (X 46,4
+ 2 h) y la ganancia de peso en este tiempo oscil6
entre 0y 4,9 kg (X1,6 = 0,9 kg). Hubo una media
de 70 + 8,9 tomas registradas por paciente, con un
intervalo de 48 a 90 medidas y un 9,1% de lectu-
ras fallidas. Se invalidaron 4 registros por tener un
porcentaje de mediciones validas efectuadas inferior
al 75%.

Los porcentajes de HTA segln la etiologia de la
insuficiencia renal se describen en la tabla IV.
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Tabla IV. Prevalencia de HTA en HD segun la etiolo-
gia de la insuficiencia renal.

Diabetes mellitus 80%
Nefroangioesclerosis 75%
Glomerulonefritis 62,5%
Poliquistosis renal 50%
Nefritis intersticial 21,4%

Las PAS y PAD del conjunto de pacientes a lo
largo del ciclo de 48 horas fue de 127,5 = 19,5
mmHg y 72,2 + 10,5 mmHg respectivamente, sien-
do los porcentajes de carga sistélica 36,5 = 32,4%
y diastélica 12,9 £ 15,9%. Los valores de PA asi
como los porcentajes de carga durante el periodo
diurno y nocturno se muestran en la tabla V.

La PAM fue significativamente superior durante el
segundo dia del registro interdialisis que durante el
primer dia (88,9 = 15,3 frente a 92,2 = 13,2 mmHg;
p < 0,002), no existiendo correlacién entre el au-
mento de la PAM y la ganancia de peso (r = 0,12,
p = 0,41) (fig. 1). La PAS aument6é desde 123,6 +
21,1 mmHg en el primer dia hasta 127,9 + 19,9
mmHg en el segundo dia y la PAD desde 70,3 =
10,8 mmHg a 72,1 = 11,6 mmHg (fig. 2). Estos in-
crementos ocurrieron tanto durante el dia como du-

Tabla V. Valores de PA y porcentajes de carga duran-
te los periodos diurno y nocturno.

Diurno Nocturno P

Carga sistélica

(X % = DSM) 30,6 £ 31,5% 53,9 +39,6% < 0,0001
Carga diastélica 9,7 +13,6% 23,4 +279% < 0,0001
PAS

(X mmHg £ DSM) 128,3 £ 19,3 1254 + 22,8 0,068
PAD 73,0 £ 10,2 69,3 = 11,7 < 0,0001

= 0,12; p = 0,41
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Fig. 1.—Ausencia de correlacién entre el incremento de la PAM y
la ganancia de peso.
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| p < 0,001 p < 0,002
127,9
123,6
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70,3 72,1
| PAD
Dia 1 Dia 2 Dia 1 Dia 2

Fig. 2—Evolucién de la PAS y PAD (mmHg) a lo largo del periodo
interdialisis.

rante la noche, pero fueron especialmente significa-
tivos en el caso de la PAS nocturna (tabla VI).

La prevalencia de HTA fue 62,1% en hombres
(18/29) y 50% en mujeres (12/24), sin diferencias en
la PAM (90,9 = 11,8 mmHg en hombres; 88,9 + 20,9
mmHg en mujeres). Se objetivd un descenso de la
PAD diurna en relacién con la edad, sin cambios en
la PAD nocturna ni en la PAS (figs. 3, 4 y 5). Los
mayores de 60 afios tuvieron PA menores que los
mas jovenes (PAM 85,5 = 19,5 frente a 95,1 + 10,8
mmHg; p = 0,056). La PAD disminuyé marcada-
mente en esta poblacién de edad avanzada (68,9 +
11,8 frente a 75,9 = 7,3 mmHg; p = 0,004), sin di-
ferencias estadisticamente significativas en la PAS
(124,5 = 20,7 frente a 130,7 = 17,9 mmHg; p =
0,18). Precis6 tratamiento antihipertensivo el 61,5%
de los pacientes de 40 a 65 afios y el 52,4% de los
pacientes mayores de 65 anos. No se encontré co-
rrelacion entre la antigiedad de estancia en dialisis
y la PAM (r = 0,0006, p = 0,99).

r=-0,07; p=0,59
180 +

€ v v e

é 120 oo 2 0’ IR S o
< . . . . .

80
10 20 30 40 50 60 70 80
Edad (anos)

Fig. 3.—Valores de presion arterial sistolica en funcién de la edad.

El tratamiento con eritropoyetina no modificé ni
la PAM (89,9 + 18 mmHg en los pacientes tratados
frente a 90,4 = 13 mmHg en los no tratados) ni el
patrén del ritmo dia/noche. Tampoco se objetivé re-
lacion alguna entre la dosis de eritropoyetina y el
nivel de PA (fig. 6). El porcentaje de pacientes hi-
pertensos fue similar entre los que recibian eritro-
poyetina (59,5%) y los que no la recibian (50%). El
nivel de hemoglobina entre los pacientes tratados y
no tratados (10,6 + 1,2 frente a 12,2 = 1,4 g/dL, p
= 0,48) no revel6 diferencias significativas.

r=-0,33; p =001

100

90

70

L PO m B

PA diastélica diurna

10 20 30 40 50 60 70 80
Edad (afos)

Fig. 4.—Variaciones que experimenta la PAD diurna (mmHg) en re-
lacién con la edad.

Tabla VI. Valores medios de presién arterial durante
48 horas (mmHg + DSM).

Periodo Periodo Test t
interdialisis 1 interdialisis 2 datos
pareados
PA sistélica 123,6 + 21,1 1279 + 19,9 p < 0,0001
PA diastélica 70,3 + 10,8 72,1 £ 11,6 p < 0,002
PA media 88,9 = 15,3 92,2 + 13,2 p < 0,002
PAS diurna 125,4 + 20,8 128,7 + 18,8 p < 0,02
PAS nocturna 120,6 + 23,1 127,2 + 23,8 p < 0,0001
PAD diurna 71,6 £ 10,6 73,2 £ 11,2 p < 0,03
PAD nocturna 67,4 = 11,6 69,4 + 12,4 p < 0,02

r=-021;,p=0,12

100

70 forn®
60 4
40

PA diastélica noctrna

10 20 30 40 50 60 70 80
Edad (anos)

Fig. 5.—Variaciones que experimenta la PAD nocturna (mmHg) en
relacién con la edad.
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r=023;p=0,15
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Fig. 6.—Ausencia de correlacion entre la dosis de eritropoyetina y
la PAM (mmHg).

Trece de 50 pacientes (26%) mostraron un patrén
circadiano de la PA, con una reduccion de > 10%
de la PAM durante la noche del primer dia, mientras
que el 74% restante eran considerados nondippers.
En el registro de PA del segundo dia, 11 de los 13
«dippers» perdieron esta condicién. Por lo tanto, s6lo
2 pacientes (4%) de toda la poblacién estudiada pre-
servo el ritmo circadiano de la PA a lo largo de todo
el periodo interdialisis. Estos 2 pacientes eran nor-
motensos y mantenian diuresis residual. No hemos
encontrado correlacién entre el porcentaje de des-
censo nocturno de la PAM vy la edad (r = -0,08; p
= 0,56), ganancia de peso (r = 0,03; p = 0,8) ni con
la antigliedad en dialisis (r = 0,04; p = 0,75). Ocho
pacientes (15,4%) presentaban un ritmo circadiano
inverso, con cifras de PA nocturnas mas elevadas que
las lecturas diurnas. Seis de ellos estaban a trata-
miento antihipertensivo, que probablemente no les
cubria de forma adecuada la fase nocturna; los otros
2 pacientes eran normotensos y de edad avanzada
(70 y 78 afos respectivamente). De los 8 casos con
ritmo circadiano inverso, 5 tenfan hipertrofia ventri-
cular izquierda (HVI) documentada por ecocardio-
grama (4 eran hipertensos y 1 normotenso).

Existia un descenso del 8,9% entre el registro de
la FC diurno y nocturno (77,5 £ 11,1 frente a 69,9
+ 8,7 latidos por minuto, p < 0,0001). La FC era in-
ferior en el grupo de edad superior a 65 afios com-
parado con los mas jovenes (72,5 + 7 frente a 77,9
+ 12 lpm; p = 0,019).

Cuando se comparan los patrones de PA entre el
grupo de normotensos e hipertensos, se comprueba
que existe un porcentaje de descenso nocturno tanto
de la FC como de la PA significativamente mayor en
los normotensos. Otros parametros como la edad, in-
dice de masa corporal (IMC), antigtiedad en HD, diu-
resis residual, ganancia de peso, duracién de la se-
sion de HD o incremento de la PA a lo largo del pe-
riodo interdialisis fueron similares en ambos grupos
(tabla VII). Se documenté ecocardiograficamente HVI
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Tabla VII. Comparacién del grupo de pacientes nor-
motensos e hipertensos.

Normotensos Hipertensos p
(n=23 (n = 30)
Edad (X afos + DSM) 60,9 + 14,6 559 + 144 0,21
IMC (X + DSM) 24,8 +3,7 23,7 £ 4,1 0,31
Meses en HD (X + DSM) 54,6 £ 61,9 46,5 + 53,6 0,61
Diuresis (X mL =+ DSM) 683,7 £ 736,86 4204 £ 8233 0,24
1 Peso (x kg + DSM) 1,5+07 161, 0,64
Duracion sesion (X min. = DSM) ~ 194,3 + 19,9 197,5 £ 19,7 0,57
1 PAS (x mmHg + DSM) 45+7.2 42+74 0,87
t PAD (X mmHg + DSM) 1539 2,1 4,1 0,64
| nocturno PAM (X % + DSM) 76 £75 02+76 0,001
| nocturno FC (X % = DSM) 11,266 7,1 £4,7 0,01

en el 53,3% de los hipertensos (16/30) y en 21,7%
de los normotensos (5/23). El 28,6% (4/14) de los pa-
cientes normotensos considerados como nondipper
durante el primer dia de registro tenian HVI.

No hemos analizado la influencia de los distintos
farmacos antihipertensivos sobre el control de la PA
o el mantenimiento del patrén circadiano, ya que
s6lo 15 pacientes estaban en monoterapia.

DISCUSION

El beneficio potencial de la terapéutica antihiper-
tensiva reside en la capacidad de reducir la proba-
bilidad de aparicién de un evento cardiovascular me-
diante el descenso de la presién arterial en un indi-
viduo determinado”-'". No existe un limite superior
universalmente establecido de la PA normal, aunque
seglin VI JNC deben considerarse elevadas las medi-
das por encima de 135/85 mmHg'4. Nosotros hemos
realizado la MAPA a lo largo de los afios 1995 vy
1996, previamente a las Gltimas recomendaciones del
VI JNC y hemos considerado como objetivo una PA
de 140/90 mmHg durante el dia y 120/80 mmHg du-
rante la noche, valores que ya han sido extensamen-
te utilizados en otros trabajos? ®1>18, Un estudio pu-
blicado sobre 53 pacientes hipertensos en HD a los
que se realiza MAPA, muestra que sélo un 15% de
ellos estan bien controlados (PAS 158,6 = 22,7
mmHg y TAD 88,7 + 16,6 mmHg)®. En nuestro tra-
bajo mostramos que la PA estd adecuadamente con-
trolada, ya que la PA media global fue 127,5 /72,2
mmHg y los porcentajes de carga sistlica y diast6-
lica fueron 36,5% y 12,9% respectivamente. En el
estudio referido anteriormente®, la carga sistélica y
diastélica fue 58,4% vy 39,4% respectivamente, a
pesar de definir el porcentaje de carga como los va-
lores de PA que exceden 150/90 mmHg. En nuestra
poblacién el control de la PA sistélica fue peor que



PATRONES DE PRESION ARTERIAL EN HEMODIALISIS

el de la PA diastélica, fundamentalmente durante la
noche. La carga sistélica nocturna fue 53,9%, pu-
diendo este hecho contribuir a la morbimortalidad
cardiovascular, ya que se ha descrito que el riesgo
de complicaciones cardiovasculares esta mas direc-
tamente relacionado con la PA sistélica'? 1920,

La PA ambulatoria se elevé en la dltima parte del
periodo interdialisis, sin que existiera correlaciéon con
la ganancia de peso. Varios estudios ya han tenido
resultados similares? ©21:22_ Se ha descrito que exis-
te una acumulacién de moléculas presoras (como di-
metil-L-arginina asimétrica o un inhibidor de la sin-
tetasa del 6xido nirico) en el suero de los pacientes
en HD, que es la responsable de la elevada preva-
lencia de HTA en esta poblacién? 2324, El hecho de
que sesiones de dialisis mas lentas y prolongadas
controlen mas adecuadamente la HTA?%2°, podria
explicarse en base a un mejor aclaramiento de sus-
tancias vasoconstrictoras no conocidas que se acu-
mulan a lo largo del periodo interdialisis.

La prevalencia de presiones arteriales bajas es
mayor en pacientes ancianos, como ya ha sido des-
crito®. En un estudio de 649 pacientes procedentes
de 10 unidades de HD en Mississippi?!, el Gnico fac-
tor que se correlacioné de forma significativa con la
PAM fue la edad (r = 0,26, p < 0,0001). En nuestra
poblacion objetivamos una correlacion negativa sig-
nificativa entre la edad y la PA diastélica que no se
describe con la PA sistélica. Cuando analizamos este
hecho, observamos que el descenso progresivo de la
PA diastélica asociado a la edad ocurre exclusiva-
mente en la PAD diurna, sin modificaciones signifi-
cativas en la PAD nocturna, lo que consideramos un
dato sorprendente. Se ha descrito que la superviven-
cia en los pacientes en HD tiene una correlacion ne-
gativa con el nivel de PA?°. La explicacion podria re-
sidir en una mayor adherencia al tratamiento en an-
cianos, o bien al fallecimiento mas temprano de los
hipertensos quedando un grupo mas seleccionado de
pacientes normotensos de edad avanzada. El hecho
de que los pacientes con estancias prolongadas en
HD tengan PA mas bajas se encuadra dentro de este
dato e irfa en relacién con un estado de rigidez ar-
terial y/o disfuncion del sistema nervioso auténomo.

El 74% de nuestros pacientes muestran una aboli-
cion o incluso inversién del patrén circadiano de la
PA durante la primera noche, que se hace mas paten-
te en el segundo dia del periodo interdialisis, de
forma que sélo el 4% mantiene la condicién de «dip-
per» a lo largo de las 48 horas. La pérdida al menos
parcial del ritmo nictemeral en los pacientes en HD
ya habia sido descrita* 12131927 ‘pero sus causas no
son claras. Podrian jugar un papel la disfunciéon au-
tonémica, la actividad nerviosa simpatica incremen-
tada, los niveles elevados de catecolaminas, la insu-

ficiencia cardiaca, el uso de eritropoyetina, la ex-
pansiéon de volumen o incluso la actividad diaria re-
ducida?®. Los pacientes en diélisis, debido a su alto
nivel basal de actividad simpética, podrian tener una
respuesta alterada en la activaciéon simpatica diurna
con la consiguiente abolicion del perfil diurno de la
PA. Se ha descrito una infrarregulacion de los alfa-
adrenoreceptores causada por los elevados niveles de
noradrenalina existentes en los pacientes de diali-
sis'329. La eritropoyetina®® o los tratamientos antihi-
pertensivos no suelen interferir con el patr6n
dia/noche de la PA. En nuestro estudio, el tratamiento
con eritropoyetina no modificé ni los niveles de PA
ni su patréon circadiano. No hemos encontrado que
la ganancia de peso tenga influencia en las varia-
ciones diurnas de la PA. Los pacientes en CAPD tiene
un estado mucho mas estable en relacién con el vo-
lumen que los pacientes en HD?3' y sin embargo
ambos grupos tienen un patrén similar dia/noche. Por
todo ello, parece improbable que las variaciones del
liquido extracelular jueguen un papel mayor en la
alteracion del patrén circadiano que experimenta la
PA en los pacientes en dialisis. Es probable que la
duracién de la insuficiencia renal tenga influencia
sobre la variacién diurna de la PA; esto podria ex-
plicarse por ambios a nivel cardiovascular o por el
desarrollo de neuropatia autonoma'3.

En 15,4% de nuestros pacientes los niveles de PA
fueron superiores durante la noche que durante el dia.
Se ha descrito en los hipertensos tratados que la ele-
vada PA nocturna tiene una mejor correlacién con los
pardmetros ecocardiograficos de hipertrofia ventricu-
lar izquierda, que los valores medios diurnos'??°. La
atenuacién de las fluctuaciones de la PA a lo largo
de 24 horas también se ha relacioando con una mayor
prevalencia de hipertrofia ventricular izquierda. Por
consiguiente, parece recomendable que en pacientes
con elevaciéon nocturna de la PA, el tratamiento an-
tihipertensivo cubra adecuadamente la noche para
prevenir tanto la hipertrofia miocérdica como otro tipo
de incidentes cardiovasculares. En aquellos pacientes
que tienen un patrén circadiano inverso, la toma ca-
sual de la PA durante el dia nos puede llevar a in-
fraestimar su nivel de PA. Por todos estos factores, los
pacientes en HD se benefician de una manera espe-
cial de la MAPA, ya que la elevacién nocturna de la
PA es frecuente en esta poblacion.

Hemos observado que el descenso nocturno de la
FC no esta abolido en la mayorfa de nuestros pa-
cientes, como ya han descrito otros autores'? 22, Las
variaciones diurnas de la FC en la insuficiencia renal
crénica son menos acusadas que las que se obser-
van con las cifras de PA'?, aunque se describen en
la uremia avanzada y en hemodiélisis ligeras re-
ducciones en el ritmo nictemeral de la FC asocia-
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das a las atenuaciones en la fluctuaciéon de la PA.
No obstante, este dato no indica necesariamente
causalidad, ya que la anemia puede limitar las dis-
minuciones de la frecuencia cardiaca. El ritmo diur-
no de la PA es completamente independiente de la
FC, como se observa en portadores de marcapasos
a una FC fija, que sin embargo mantienen preser-
vado el patron circadiano de la PA'. El componente
de inervacion cardiaca vagal que controla la FC se
restaura tras el trasplante renal, de forma que el re-
ceptor del injerto suele mostrar un ritmo diurno de
FC normal mientras que persiste la atenuacion de
las variaciones de la PA.

En resumen, el estudio muestra que: 1) la PA es
mas elevada en la dGltima parte del periodo inter-
dialisis, independientemente de la ganancia de peso;
2) el patrén circadiano de la PA esta abolido o in-
vertido en el 96% de los pacientes; 3) el ritmo nic-
temeral de la frecuencia cardiaca suele estar pre-
servado en hemodialisis; 4) la MAPA es un instru-
mento Gtil en la evaluacion de la PA en los pacientes
en programa de hemodilisis.
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