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La hipertension arterial como factor de riesgo
para la supervivencia en pacientes con Insuficiencia renal cronica en hemodiilisis.

Arterial hypertension as risk factor of survival
in chronic renal insufficiency in haemodialysis.
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RESUMEN

Introduccién. Se conocen los beneficios del control de la presion arterial en la poblacion general y en la poblacion de

hemodidlisis. En esta ltima, los efectos negativos que produce la hipertension arterial conllevan a una disminucion

en la supervivencia. Métodos. Se realizd un estudio descriptivo, longitudinal y prospectivo en 81 pacientes con
insuficiencia renal crénica terminal (IRCT) que recibieron tratamiento con hemodidlisis periddicas en el Centro de
Investigaciones Médico Quirurgicas, en el periodo comprendido entre enero de 1995 y diciembre de 2004. Se

contemplé cada ingreso a hemodialisis como un caso (poblacion e n reposicion n=96). Se identificaron factores de
riesgo al inicio del tratamiento dialitico y durante este, comparando el comportamiento de los mismos con la prueba

de Mc Nemar. El anélisis de los datos de supervivencia se realiz6 utilizando el método de K aplan Meier. Se consideré
un nivel de significacion de 0,05. Resultados. EI promedio de supervivencia general de los pacientes en hemodilisis
fue de 4,4 afios, (IC 95%: 2,2-5,3 afios). La superviviencia fue superior en los pacientes no hipertensos Conclusiones.
La hipertension arterial resultd un factor importante para la supervivencia en el paciente con tratamiento de

hemodidlisis. Palabras clave: hipertension arterial, factor de riesgo, supervivencia en hemodialisis

ABSTRACT

Introduction. The benefits of the control of arterial pressure in the general population are well -known and in the
haemodialysis population as well, of the negative affects that this issue produces in relation to the patients worst
survival. Methods. A descriptive, longitudinal and prospective study was conducted on 81 patients with chronic
terminal renal insufficiency that received treatment with monthly haemodialysis at the Center of Medical- Surgical
Investigations during January 1995-December 2004. Each hospitalized patient for haemodialysis was studied as a
separate case (replacement population n=96). Risks factors were identified at the beginning of the treatment and
during it, comparing the patients” behaviour with Mc Nemar’s test. Kaplan-Meier survival analysis was carried out. The
level of significance was 0,05 Results. Average of the patients” general survival at haemodialysis was 4,4 years (IC
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95% 2,2-5,3 years). Conclusions. Arterial hypertension was an important factor on survival in chronic renal
insufficiency in haemodialysis. Key words: arterial hypertension, risk factors, survival in the haemodialysis .

INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) es causa, consecuencia y factor agravante de la
enfermedad renal crénica (ERC), con una alta prevalencia en los pacientes en
hemodialisis. Los mecanismos por los cuales la HTA dafa los rifiones y contribuye a
la progresion de la insuficiencia renal crénica (IRC) aun no estan totalmente
definidos. Se reporta como un factor importante la isquemia, debido al dafio que
produce en los vasos preglomerulares, asi como en los glomérulos, por la accidon de
la hipertensidn arterial sistémica sobre los capilares. 13

La ERC constituye un problema de salud a nivel mundial, su manifestacion mas
grave, la insuficiencia renal terminal (IRC), ha presentado una incidencia y
prevalencia creciente en las Ultimas décadas y requiere una inversion considerable
de recursos de la asistencia médica. La vision epidemioldgica de esta enfermedad ha
cambiado notablemente; en la actualidad la ERC afecta un porcentaj e significativo
de la poblaciéon, fundamentalmente porque sus causas principales residen en
trastornos con alta prevalencia, como la hipertensién arterial (HTA), la diabetes
mellitus (DM), la enfermedad vascular y ademas se relaciona con el envejecimiento.
Pese al mejor manejo de los pacientes en etapa dialitica, la morbilidad y mortalidad
continlan elevadas. La identificacidon, prevencion y control de los factores de riesgo
para esta enfermedad son aspectos claves para el sistema de salud de cualquier
pais.!™ Los estudios de morbimortalidad son por tanto, fundamentales en la
busqueda de factores de riesgo que deben servir en el control de la evolucion de los
pacientes. En Cuba existe un Programa de Atencién a la IRC que abarca a toda la
poblacién a través del médico de familia y el nefrélogo comunitario (unido a la
atencion en los niveles secundarios y terciarios del sistema de salud para la dialisis y
el trasplante renal), que contribuye a disminuir el diagndstico tardio de esta
enfermedad, problema que se presenta universalmente. Al efectuar el diagndstico
precoz se favorece la atencion integral de los pacientes previos a la dialisis y mejora
la sobrevida en el primer afio de tratamiento de suplencia **”

Los factores de riesgo aun no estan totalmente precisados y no se conoce la
influencia de cada uno de ellos o su interpretacidon, por lo que resulta imprescindible
su definicidn. La investigacién actual se basa en el analisis de la hipertension como
factor de riesgo fundamental y su asociacidn con la super vivencia, asi como
identifica las causas de mortalidad en didlisis, como una forma efectiva de conocer la
problematica y trazar una estrategia de intervencion integral con enfoque de riesgo,
lo que permitird dirigir los recursos y las acciones de salud en su prevenciéon y
tratamiento, aspecto que no habia sido abordado en el pais hasta el momento de la
investigacion.

METODOS

Se realizd6 un estudio descriptivo, longitudinal y prospectivo en 81 pacientes con
IRCT que recibieron tratamiento con hemodialisis pe riddicas en el Centro de
Investigaciones Médico Quirurgicas, en el periodo comprendido entre enero de 1995
y diciembre de 2004. Se contemplé cada ingreso a hemodidlisis como un caso
(poblacién en reposicién n=96).
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Se incluyeron pacientes con diagndstico de ERC estadio 5 (dialitico dependiente),
edad mayor o igual a 15 afos, con permanencia en programa de hemodialisis por
mas de tres meses. Se excluyeron los pacientes que se encontraban en tratamiento
de hemodialisis temporal con menos de tres meses, interru pcion del tratamiento,
traslado a didlisis peritoneal y pacientes que iniciaron el tratamiento depurador en
dialisis peritoneal.

Los factores de riesgo analizados al inicio del tratamiento y durante el mismo
fueron:

Remisién tardia: primera valoracién del nefrélogo realizada en un tiempo menor de
nueve meses antes del comienzo del tratamiento sustitutivo.

Edad mayor de 60 afios.

Desnutricién: paciente con indice de masa corporal inferior a 18 Kg/m 2 al ingreso en
hemodialisis y/o durante los Ultimos seis mes es antes de concluir el tratamiento o de
finalizar el estudio.

Hipoalbuminemia: pacientes que presentaron niveles de albimina en sangre
inferiores a 3,5 g/dl a su ingreso en hemodialisis y/o durante seis meses antes de
concluir el tratamiento o de finalizar el estudio.

La HTA descompensada: pacientes que iniciaron la hemodidlisis con cifras de TA
mayores o iguales de 140/90 y/o en mas de 50% de los controles realizados durante
el seguimiento de hemodialisis.

Anemia crdnica: pacientes que iniciaron la hemodialisis con niveles de hemoglobina
inferior a 11 g/dl y/o en mas de 50% de los controles realizados durante el
seguimiento en hemodialisis.

Acceso vascular inadecuado: cuando no existe la fistula arteriovenosa o algun injerto
vascular, o los mismos no permiten un flujo necesario para la hemodialisis.

Enfermedad cardiovascular: incluye hipertrofia ventricular izquierda, cuadros de
angina coronaria, infarto cardiaco e insuficiencia cardiaca.

Diabetes mellitus: segun diagndstico del expediente clinico.

Hepatopatia crénica: enfermedad crénica hepatica, generalmente producida por el
virus de la hepatitis B o C.

Transgresion dietética y/o hidrica: paciente que ingiere mas liquido y alimentos que
lo adecuado, lo que provoca una sobrecarga hidrosalina y trastorn os
hidroelectroliticos, que obliga a modificar la estrategia dialitica (generalmente
aumento de peso >6%, debe individualizarse en cada enfermo).

Se realiz6 el seguimiento de los pacientes desde el inicio del tratamiento en dialisis
hasta el cierre del estudio, su traslado a trasplante renal o hasta su muerte. Se
identificaron las causas de muerte de los pacientes fallecidos en hemodialisis.

El procesamiento de la informacion se realiz6 mediante el paquete estadistico SPSS
version 13,0 sobre Windows XP. Se emplearon medidas descriptivas de resumen:
media, desviacion estandar, para variables cuantitativas y porcentaje para variables
cualitativas. Se utilizé la prueba Chi cuadrado para la comparacién entre grupos de
variables cualitativas y la prueba t para |la comparacion de medias de muestras
independientes para las variables cuantitativas. Para la comparacién del
comportamiento de los factores de riesgo al inicio y durante el tratamiento dialitico
se utilizé la prueba de Mc Nemar. El analisis de los datos de supervivencia se realizd
utilizando el método de Kaplan Meier, Para la comparacion de la supervivencia entre
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hipertensos y no hipertensos se utilizd el test de rangos logaritmicos. Se considerd

un nivel de significacién de 0,05

RESULTADOS

Se hallé un predominio del sexo masculino (76,0%). El promedio de edad de los
pacientes fue de 40,9 £ 12,9 anos; no se observaron diferencias por sexo con

respecto a la edad. (Tabla 1)

Tabla 1

Datos demograficos de los pacientes con IRC en hemodialisis.
Femenino | 23 24.0 | 40,3 +12,7 18-60
Masculino | 73 76.0 |41.2 +13,1 17-72
Total 96 100 | 40,9 +12,9 17-72

La hipertensién arterial y la diabetes mellitus fueron las principales causas de IRC
(25.0% y 21,9% respectivamente). (Tabla 2).

Tabla 2
Causas de insuficiencia renal cronica

Causas de IRC No. de Pac. | %
Hipertension arterial | 24 25,0
Diabetes mellitus 21 21,9
Glomerulopatias 20 20,8
Rifiones poliquisticos | 18 18,8
Causas urolégicas 9,4
Vasculitis 1,0
Causas no filiadas 3,1
Total 96 100,0

Los factores de riesgo presentes en los pacientes al inicio y durante el tratamiento
dialitico se reflejan en el Grafico 1. Al inicio se destacan la HTA y la anemia crdnica.
Durante el tratamiento en hemodialisis, aumentaron de forma significativa la
desnutricion, la hiposerinemia, las enfermedades cardiovasculares y las hepatopatias
crénicas, mientras que la hipertensién descendid significativamente.
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Grafico 1.
Factores de riesgo al inicio y durante la hemodialisis.

Hipertensién Ent dad ;
Desnutricion  |Hipoalbuminemia arterial Anemia crénica {ACCESO0 vascular Entermeda Hepatopatia
descompensada inadecuado cardiovascular crénica
Iinicio de la hemodiisis 4 5 92 92 13 19 2
‘. Durante la hemodalisis 21 24 68 90 17 74 60
~ p=<0.001 <0.001 <0.001 0.517 0.428 <0.001 <0.001

El promedio de supervivencia general fue de 4,4 afos, (IC 95%: 2,2 -5,3 afios). El
porcentaje de supervivencia fue de 88,6% al afio, 54,7% a los tres afios y 26,6% a
los 5 anos. (Grafico 2)

Grafico 2
Supervivencia general de pacientes en hemodialisis
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Anadlisis de supervivencia en pacientes hipertensos

Al comparar la supervivencia en los pacientes hipertensos y no hipertensos, se
observa que la supervivencia es significativamente menor en los pa cientes
hipertensos (p=0,001). Se aprecia que el 100% de los pacientes con cifras normales
de tension arterial sobrevivieron durante todo el periodo estudiado, a diferencia de
los hipertensos descompensados, que a los tres afos tenian una sobrevida de
15,3% (Grafico 3).

Grafico 3
Supervivencia en pacientes hipertensos y no hipertensos
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Al analizar la causa basica de muerte, se aprecia que 45,2% fallecié debido a causas
infecciosas y 41,9% a enfermedades vasculares, en este Ultimo gr upo predominé el
infarto agudo del miocardio (38,5%). El 12,9% de los pacientes fallecid6 por otras
causas (cirrosis hepatica, cancer y trauma craneal). Se destaca la presencia de
enfermedad cardiovascular en mas del 90% de los pacientes fallecidos por cua lquier
causa.
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Tabla 5.
Causa basica de muerte en los pacientes en hemodialisis
Enfermedad
Causas de muerte No. | % g?ggxazcam
No. | %

Infecciones 14 452 |12 85,7

- Infecciones generalizadas 5 357 |4 80,0

- Infecciones respiratorias 4 285 |3 75,0
- Endocarditis 3 214 |3 100,0
- Encefalitis aguda 2 142 |2 100,0
Enfermedad vascular 13 419 |13 100,0
- Infarto agudo del miocardio 5 385 |5 100,0
- Insuficiencia cardiaca 1 7,7 1 100,0
- Pericarditis 2 154 |2 100,0
-Accidente vascular encefalico | 4 308 |4 100,0
- Aneurisma roto 1 1,7 1 100,0
Otras causas 4 129 |4 100,0
- Cirrosis hepética 2 50 2 100,0
- Cancer 1 25 1 100,0
- Trauma Craneal 1 25 1 100,0

Total 31 100 |29 |935

DISCUSION

El dano producido por la isquemia renal es la consecuencia del efecto de la
hipertensidon arterial sobre los vasos preglomerulares y que repercuten en los
capilares glomerulares. 3 8

En la practica médica es muy dificil la confirmacién histolégica de
nefroangiosclerosis, por lo que el diagndstico se basa en la exclusién de otras
enfermedades renales, lo que puede producir una sobrevaloracién estadistica °:1°

La HTA se presentd en 96% de la serie, esta elevada incidencia coincide con el
estudio de NHANES (National Health and Nutrition Examination Survey),!! donde se
reportd que la HTA en los enfermos con IRC estaba tratada en 75% de los casos y
sOlo el 11% presenté cifras por debajo de 130/85 mm Hg.

Aunque los enfermos seguidos en las consultas de nefrologia en los afios 90 del
siglo XX, iniciaban la dialisis en mejor situaciéon que los pacientes no seguidos por
los nefrélogos, su situacidén clinica y analitica distaba mucho de ser la ideal, sin
encontrarse lo suficientemente controlada para tener una adecuada proteccion
cardiovascular, no solo al iniciar la didlisis, sino probablemente a lo largo de la
evolucidon de su IRC.'?*13 La alta prevalencia de HTA descompensada al inicio de la
didlisis estd dada no solo por los factores fisiopatoldgicos usuales, sino por las
alteraciones especificas de la enfermedad renal, que incluyen anormalidades
hemodinamicas y metabdlicas tales como: la hipervolemia, el efecto de las toxinas
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urémicas, la disfuncion endotelial, las calcificaciones vasculares, la hiperuricemia y la
tendencia proinflamatoria y protrombdtica exacerbada.*

La HTA es un factor de riesgo que se mantuvo elevado en el seguimiento de los
pacientes, su causa es multifactorial. Cuando los pacientes inician tratamiento con
didlisis, un gran porcentaje presenta cifras de tension arterial ele vada y estas
posteriormente descienden, debido a un mejor ajuste del volumen de liquido
corporal. A pesar de esto, en la practica clinica diaria existe un descontrol de la
presion arterial de los pacientes en dialisis. La principal causa de este hecho es | a
dificultad de conseguir un adecuado control del volumen o peso seco éptimo con las
pautas actuales de didlisis, debido a las ganancias excesivas de peso entre didlisis y
a la ausencia de restriccién de la sal en la dieta de los enfermos !° Esto ha sido
apoyado por el grupo de Tassin en Francia, que reporta una prevalencia de
pacientes hipertensos descompensados menor a 5%, lo que segun ellos se debe al
efecto de una hemodidlisis mas prolongada, lo que permite un mejor llenado
vascular, facilitando la extraccién de volumen de una forma lenta y mantenida,
mientras que las hemodialisis cortas se asocian con mas frecuencia a la retenciéon de
sodio, a la HTA y a las complicaciones cardiovasculares a largo plazo. ¢!/

Aunque en algunas unidades de hemodidlisis se ha logrado mejorar de forma
importante el control de la tensién arterial, servicios de didlisis de Espafia, reportan
una prevalencia alta, hasta de 60% a 75%, !® similar a la encontrada en esta serie. '°

Como se comentd anteriormente, la HTA disminuyd de m anera significativa durante
la didlisis; no obstante el 70,8% de los casos mantienen descompensacion de las
cifras de tension arterial, lo que supone que ademas de la sobrecarga de volumen,
deben influir otros mecanismos en la patogénesis de la HTA. Los po sibles
mecanismos implicados se relacionan con el aumento de la resistencia vascular
periférica. En algunos pacientes, la presion arterial puede ascender durante la
hemodidlisis como un efecto paraddjico secundario a la ultrafiltracion y se
responsabiliza al estimulo del sistema renina-angiostensina-aldosterona tras la
pérdida excesiva de volumen. 1&1°

Con hemodialisis largas, de seis a ocho horas de duracién, se evita una pérdida
rapida de volumen y se logra un excelente control del volumen extracelular; | o que
sugiere que la presencia de hipertensién es sinébnimo de inadecuado control del
volumen extracelular. El excelente control de la presidén arterial con la hemodialisis
diaria nocturna, ha llevado a algunos grupos a concluir que ademas de ajustar el
volumen extracelular; es posible eliminar algunos factores que desempefian un
papel presor importante. 2°

Al analizar en este estudio la sobrevida de los pacientes con HTA, mostré resultados
significativos que reafirma el papel negativo de esta, como se aprecia en la curva
que el 100% de los pacientes con cifras controladas de tension arterial sobreviven
mas de 7 afos, a diferencia de los hipertensos descompensados cuya sobrevida al
afo fue de 83,6%, 40% a los tres afios y 15,3% a los 5 afos.

En series de pacientes en hemodialisis, con bajo riesgo para desarrollar eventos
cardiovasculares, se ha descrito una relacién directa entre las cifras de tensidn
arterial elevada y una menor supervivencia, sin embargo en los casos con una alta
prevalencia de Enfermedad Cardiovascular (ECV), la relacion parece seguir una
curva en forma de U, de forma tal que tanto los pacientes marcadamente hipotensos
como los hipertensos presentan una mayor mortalidad. Este hallazgo probablemente
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refleja mayor prevalencia de insuficiencia cardiaca y justifica el incremento de la
mortalidad asociada con cifras bajas de tensién arterial. %!

Otro aspecto que explicaria las diferencias encontradas en los distintos estudios, con
respecto a este hecho, es el periodo de seguimiento. En este sentid o, Salem y col.,
no encontraron relacién entre HTA y mortalidad, en una cohorte de pacientes en
hemodialisis, seguida durante dos afios. 22

Por otra parte un estudio realizado por Fernandez Lucas y col. publicado en el afio
2005,%! donde la media de seguimiento de los pacientes, fue de 62 meses, encontrd
una alta asociacion entre HTA y mortalidad.

Se demuestra la importancia de la hipertension arterial y su control para lograr una
mejor superviviencia del paciente en hemodialisis
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