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RESUMEN:

TITULO: Comparacion mediante monitoreo ambulatorio de la presion arterial
de pacientes del Hospital General Tacuba en didlisis peritoneal continua
ambulatoria (DPCA) y dialisis peritoneal automatizada (DPA).
INTRODUCCION: La enfermedad renal crénica ha sido reconocida
recientemente como un problema de salud publica. Los factores de riesgo para
la enfermedad renal cronica incluyen una edad mayor de 60 afios, hipertension,
diabetes, enfermedades cardiovasculares, vy heredofamiliares de la
enfermedad.

OBJETIVO: Comprar las dos modalidades de  dialisis peritoneal mas
frecuentes en el hospital Tacuba y determinar si existe un mejor control

en alguno de estos, mediante el monitoreo ambulatorio de la presion

arterial

MATERIAL Y METODOS: Dos grupos con ERC en DPA o DPCA que
cumplian los criterios de inclusiéon, captados en la consulta externa de
Didlisis Peritoneal, colocando un MAPA por 24 hrs y analizando resultados
de laboratorio tomados un dia antes. Se realiz6 asociacién entre DPA y
DPCA mediante t de student.

RESULTADOS: Incluyé 40 pacientes (20 DPA, 20 DPCA). Encontramos una
diferencia significativa (p<0.001) al comparar la presion arterial mediante

MAPA, entre los dos grupos.

CONCLUSIONES: Los niveles de presion arterial se ven alterados por el
tipo de manejo sustituvo encontrando un control cercano a metas en los

pacientes que se encuentran en DPA.

PALABRAS CLAVE: Dialisis Peritoneal, Presion Arterial, Monitoreo

Ambulatorio de Presion Arterial.



INTRODUCCION

El crecimiento desmesurado en la prevalencia de las enfermedades
cronicas esenciales del adulto (ECEA), tales como hipertensién arterial sistémica
(HTAS), diabetes mellitus tipo 2 (DM-2), dislipidemias, obesidad, sindrome
metabdlico y aterosclerosis entre otras, han permitido que estas entidades
nosolégicas hayan superado a la prevalencia de las enfermedades
transmisibles, contribuyendo de manera considerable a la carga de de los gastos
en el sector salud. Se trata de entidades no curables, con secuelas que en su

mayoria seran incapacitantes. (1)

Cada afo mueren alrededor de 17 millones de personas en el mundo por
enfermedad cardiovascular; se estima que cada cuatro segundos ocurre un
evento coronario y cada cinco segundos un evento vascular cerebral.
Aproximadamente entre 1.5 a 5% de todos los hipertensos mueren cada afio por
causas directamente relacionadas a hipertension arterial sistémica. Por su parte,
la cardiopatia isquémica afecta a hombres de edad mediana y avanzada; su
mortalidad es 20% mas alta que en las mujeres, siendo los mayores de 65 afios
los mas afectados.

La Organizacion Panamericana de la Salud estima que durante los
proximos diez afios ocurriran aproximadamente 20.7 millones de defunciones
por enfermedades cardiovasculares en Ameérica, de las cuales 2.4 millones
pueden ser atribuidas a la hipertension arterial, componente importante del

riesgo cardiovascular. (2)



En México, durante el periodo comprendido entre 1993-2005, se han
observado incrementos en la prevalencia de obesidad, hipercolesterolemia,
hipertension arterial y sindrome metabdlico, de acuerdo con las encuestas
nacionales. Segun datos de la Encuesta de Enfermedades Cronicas de 1993, la
prevalencia nacional en poblacibn mayor de 20 afios fue de 21.3% para
obesidad, 26.6% para hipertension arterial, 30% para Sindrome Metabdlico y
35.3% para hipercolesterolemia. (3)

Las enfermedades cardiovasculares son las principales causas de muerte
en el continente americano, ademas de ser una causa comun de discapacidad,
muerte prematura y altos costos para su prevencidon y control. Estas
enfermedades afectan por igual a los diferentes grupos de poblacién,
independientemente de su nivel cultural o socioeconémico, por lo que su
prevencion y control representan un reto para la salud publica del pais, debido a
gue constituyen un conjunto de enfermedades que resultan de estilos de vida no
saludables. EIl tabaquismo, el consumo excesivo de bebidas alcohélicas y de
sodio, ademas de otros determinantes como la susceptibilidad genética, el estrés
psicosocial, los habitos de alimentacion inadecuados y la falta de actividad fisica,
inciden en conjunto en la distribucion, frecuencia y magnitud de estas

enfermedades. (4)

Cada afio mueren alrededor de 17 millones de personas en el mundo por
enfermedad cardiovascular; se estima que cada cuatro segundos ocurre un

evento coronario y cada cinco segundos un evento vascular cerebral.



Aproximadamente entre 1.5 a 5% de todos los hipertensos mueren cada afio por
causas directamente relacionadas a hipertension arterial sistémica. Por su parte,
la cardiopatia isquémica afecta a hombres de edad mediana y avanzada; su
mortalidad es 20% mas alta que en las mujeres, siendo los mayores de 65 afios

los mas afectados. (2)

La hipertension arterial es una de las enfermedades cronicas de mayor
prevalencia en México, ya que afecta al 30.8 % de la poblacién de entre 20 y 69
afios de edad. (1) En la poblacion de 20 afios y mas es de un tercio de esa
poblacién (30.8%), cuatro puntos porcentuales mas que en 1993 y sin cambios
significativos de 2000 a 2005. El cambio porcentual fue ligeramente mayor en
mujeres (25.1 a 30.6%) respecto a hombres (28.5 a 31.5%) en todo el periodo.
(4) A pesar de la facilidad que se tiene para su diagndstico, cerca del 60% de los
individuos afectados lo ignoran, y de los que reciben tratamiento sélo un minimo

porcentaje estan en control. (1)

La hipertensién arterial sistémica puede clasificarse de acuerdo a su

etiologia en.

e Primaria o Esencial: Se presenta en la mayor parte de los casos, no hay una
causa organica identificable; entre otros mecanismos participan la herencia,
alteraciones en el sistema nervioso simpatico, el volumen sanguineo, el gasto
cardiaco, las resistencias arteriolares periféricas, el sistema renina-
angiotensina-aldosterona, la sensibilidad al sodio y la resistencia a la insulina.

e Secundaria: Se identifica una causa organica, que puede ser:



Renal: glomerulopatias, tubulopatias y enfermedades intersticiales.

O

o Vascular: Coartacion de la aorta, hipoplasia de la aorta,
renovascular, trombosis de la vena renal, arteritis.

o Endocrina: Enfermedades de la tiroides o de la paratiroides,
aldosteronismo primario, sindrome de Cushing, feocromocitoma.

o Del Sistema Nervioso Central: Tumores, encefalitis, apnea del

suefo.

(@)

Fisicas: Quemaduras.

o Inducidas por medicamentos: Esteroides  suprarrenales,
antiinflamatorios no esteroideos, inhibidores de la ciclooxigenasa
2, anfetaminas, simpaticomiméticos, anticonceptivos orales,
ciclosporina, eritropoyetina, complementos dietéticos.

o Inducidas por toxicos: Cocaina, orozuz (Regaliz), plomo.

o Inducidas por el embarazo: Incluye pre-eclampsia y eclampsia. (4)

El nivel de presién arterial es un importante parametro para el diagnostico y
el abordaje terapéutico, siempre y cuando se tome en cuenta el contexto del
enfermo. A continuacion, se menciona la clasificacion segun el nivel de presion
arterial en mm Hg

- Nivel 6ptimo. En general se acepta que presiones < 120/80 mm Hg,

representan las cifras con menor riesgo para el desarrollo de
complicaciones cardiovasculares, de ahi que reciba el término de 6ptimo.
La prevalencia en México informada en el afilo 2000 de sujetos con cifras

de nivel éptimo fue tan solo del 21%.



- Normal. Se cataloga asi cuando la sistélica oscila entre 120 y 129 y/o la
diastolica oscila entre 80 y 84.

- Normal-alta. Esta categoria es reconocida en USA como pre-hipertension
y la integran los individuos que tienen valores de presion sistolica entre
130 y 139 mm Hg, y/o diastélica de 85 a 89 mm Hg. Este grupo merece
especial importancia, ya que si se asocia a diabetes con proteinuria o
dafo renal incipiente, el enfermo debe ser considerado como equivalente
a hipertenso estadio | y requiere de tratamiento farmacologico. Cifras =
140 mm Hg en la sistélica y/o = 90 mm Hg en la diastolica de forma
sostenida, establece el diagndstico de HTAS. (5)

ENSANUT (Encuesta Nacional de Salud y Nutricion) 2006 informé que para
2007 aproximadamente 17 millones de adultos mayores de 20 afos fueron
portadores de HTAS es decir 31%, de los que, sélo la mitad estaba bajo
tratamiento farmacolégico antihipertensivo, y de éstos, solo el 14.6% mostré
cifras consideradas de control (< 140/90 mm Hg). Lo anterior sin contar que el
criterio para control en la persona diabética o con dafio renal, debe ser més
estricto (< 130/80 mm Hg). De manera que, de forma rigurosa, se estima que
solamente ~10% de la poblacion hipertensa en México esta realmente en control
optimo. (6)

En los afios 70 nacio la inquietud de recabar informacion sobre los
cambios circadianos de la presion arterial y la influencia que tienen sobre
ellos las variables diarias de la vida real, como pueden ser el comer, dormir,

ejercicio, etc. Entonces nacio la Medicion Ambulatoria de Presion Arterial



(MAPA). Las ventajas del MAPA sobre la medicion casual de la presion

arterial son muchas. Entre ellas, se pueden destacar.

- ElI'nimero de mediciones es mucho mayor, lo que permite que la cifras
obtenidas sean ms reales y calcular “la carga hipertensiva” que recibe
el paciente y asi correlacionarla mejor con el dafio organico que por la
simple obtencion de cifras aisladas.

- Las mediciones son mas “naturales”, pues se hacen fuera del ambiente
meédico, dentro de la vida normal del paciente y permite observar el
impacto que tienen las actividades diarias.

- Permite analizar los cambios circadianos.

- En el campo de la terapéutica, permite estudiar mas a fondo el
impacto de los medicamentos sobre la presion arterial y brinda el
mejor método para asegurar la utilidad de un medicamento de una
toma diaria. (7)

Al medir la presion arterial durante 24 horas debe tenerse cuidado con:
Utilizar sb6lo aparatos validados y estandarizados, protocolizados
internacionalmente;
 Utilizar brazaletes de tamafio apropiado, comparando el primer dato obtenido
con el esfigmomandmetro del consultorio, cuidando que la diferencia no sea
mayor de + 6 mm Hg;

* Programar las lecturas a intervalos no mayores de 60 minutos para obtener un
adecuado numero de valores y tener mas horas representativas, tomando en

cuenta las lecturas que seran rechazadas por artefactos.
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* Instruir al individuo en estudio a realizar sus actividades habituales, pero
abstenerse de ejercicios extenuantes, mantener el brazo extendido al momento
de la lectura

» Obtener otro registro ambulatorio si la primera determinacion tuvo menos del
70% de los valores esperados debido a un alto namero de artefactos. (8)

La hipertensién es dos veces mas comun en los diabéticos tipo 2, en
comparacion con los no diabéticos, esta presente en el 85% de los sujetos con
nefropatia, la coexistencia de estas dos condiciones asociadas incrementan el
riesgo de enfermedad cardiovascular en un 20% al 30%. (9)

La hipertensiébn es tanto una causa como una complicaciéon de la
enfermedad renal cronica y se debe controlar cuidadosamente en todos los
pacientes. (10)

La enfermedad renal crénica ha sido reconocida recientemente como un
problema de salud publica. Los factores de riesgo para la enfermedad renal
cronica incluyen una edad mayor de 60 afios, hipertension, diabetes,
enfermedades cardiovasculares, y heredofamiliares de la enfermedad. (11)

El tratamiento de PAS y PAD a los objetivos que son <140/90 mmHg se
asocia con una disminucion de las complicaciones cardiovasculares. En los
pacientes con hipertension y diabetes o enfermedad renal, el objetivo de presion
arterial es <130/80 mmHg. En las personas con enfermedad renal crénica
(ERC), definida por cualquiera redujo funcion excretora con un IFG estimado
inferior a 60 ml / min por 1,73 m2 (que corresponde aproximadamente a una

creatinina> 1.5 mg / dl en hombres 0> 1,3 mg / dL en mujeres), la presencia de
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albuminuria (> 300 mg / dia o 200 mg de albumina / g de creatinina), los
objetivos terapéuticos para frenar el deterioro de la funcion renal y prevenir
enfermedades cardiovasculares. La hipertension en la mayoria de estos
pacientes, y deben recibir la direccion de BP agresiva, a menudo con tres 0 mas
medicamentos para alcanzar el objetivo de los valores de PA <130/80 mmHg.
IECA y ARA Il han demostrado efectos favorables en la progresion de la
diabetes y no diabéticos con enfermedad renal. Con enfermedad renal
avanzada (FG estimado <30 ml / min 1,73 m2, que corresponde a una creatinina
sérica de 2,5 a 3 mg / dl), aumentando las dosis de diuréticos de asa son por lo
general necesarias en combinacién con otras clases de medicamentos. (12)

Cuando el FG se ha reducido a 15 ml/min/1.73m2, las evaluaciones
deben ser intensificadas para una vez mensuales con especial atencion al
control de la hipertension, sobrecarga de liquidos, alteraciones bioquimicas y
gestion de la desnutricién. (13)

Los tratamientos sustitutivos de dialisis cronica o trasplante renal se
inician cuando la filtracion glomerular del paciente medida por la depuracion de
creatinina enddgena en la orina de 24 horas es inferior a 15 o 10 ml/mm y
cuando se presentan complicaciones. (14)

Con el término DP se engloban todas aquellas técnicas de tratamiento
sustitutivo que utilizan como membrana de didlisis la membrana peritoneal, que
es una membrana biolégica que se comporta funcionalmente como una

membrana dialitica. Es esta caracteristica la principal determinante para que la
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DP constituya una adecuada técnica de tratamiento para los pacientes con
enfermedad renal cronica en estadio 5.

Cuando un paciente presenta una ERC evolutiva y su FG ha ido
descendiendo hasta llegar a cifras < 15 mL/min/1.73 m2 (ERC estadio 5) ha
llegado el momento de iniciar la TSR. Esta se resume en tres grandes
apartados: TR, DP y HD. Hay que explicar al enfermo que, salvo que esté
contraindicado, el TR funcionante es el mejor tratamiento para la ERC estadio 5,
pero que, salvo que tenga la oportunidad de un TR de donante vivo, debe iniciar
tratamiento con HD o con DP, a la espera de un donante cadaver. También debe
guedar claro que estos tratamientos no compiten entre si, sino que se
complementan, de tal forma que un enfermo puede ser transferido, en un
momento dado, de una a otra terapia segun sus necesidades.

La dialisis peritoneal es una técnica sencilla en la que la infusion de
una solucién dentro de la cavidad peritoneal se sigue, tras un periodo de
intercambio en el que se produce la transferencia de agua y solutos entre la
sangre y la solucion de didlisis, del drenaje del fluido parcialmente equilibrado.
La repeticion de este proceso permite remover el exceso de liquido y aclarar los
productos de desecho y toxinas acumulados en el organismo, asi como acercar
los niveles de electrolitos a la normal. (15)

El éxito del procedimiento medico al intentar reemplazar la funcién de un
organo vital depende de multiples factores, incluyendo comorbilidades, la
nutricion del paciente, los medicamentos, la dieta, la adhesién al régimen,

seguimiento médico, la depresibn y otras condiciones psiquiatricas,
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socioeconémicos apoyo y probablemente, otros factores también. La didlisis
peritoneal continua es un procedimiento para prolongar la vida como terapia de
reemplazo. Las influencias indirectas que afectan el éxito de CPD estan fuera del
alcance de este informe, que se centrard en una de las cuestiones de
prescripcion. (16)

Aun cuando no hay un registro nacional mexicano de pacientes en dialisis
cronica, solo datos indirectos de la Fundacion Mexicana del Rifion y de la
industria de dialisis, se estima que de 40 mil a 50 mil son sujetos a este
tratamiento y que anualmente la cifra se incrementa 11 %. No hay propiamente
un registro nacional, solo datos indirectos obtenidos de la industria de dialisis y
de la Fundacion Mexicana del Rifion, de los cuales se estima que habra entre 40
mil y 50 mil enfermos en dialisis crénica, 20 a 25 % en hemodidlisis y el resto en
alguna variante de didlisis peritoneal; de ellos, alrededor de 80 % es cubierto por
el Instituto Mexicano del Seguro Social, tanto en sus hospitales como en el hogar
de los enfermos, en didlisis peritoneal y en hemodialisis en numerosas unidades
subrogadas, con un crecimiento anual de 11 %. (14)

La dialisis peritoneal crénica esta dividida en didlisis peritoneal
continua ambulatoria (DPCA) y en didlisis peritoneal automatizada (DPA).
Tipicamente la DPCA implica cuatro recambios diarios de 2.0 a 2.5l/dia,
con un periodo de permanencia de 4-8 h. En la DPA, una cicladora
automética realiza de 3 a 10 recambios durante la noche. Durante el dia
el paciente normalmente realiza un Unico intercambio que permanece en el

peritoneo hasta la noche, momento en que se reinicia nuevamente la
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cicladora; esta modalidad de tratamiento se denomina dialisis peritoneal
ciclica continua (DPCC). Otra modalidad en la que el paciente mantiene
“seco” el peritoneo durante el dia es la didlisis peritoneal nocturna
intermitente (DPNI).

Para determinar la prescripcion de la didlisis deben tenerse en
consideracion tanto las preferencias del paciente como la necesidad de
prescribir una dialisis peritoneal 6ptima desde el punto de vista médico. La
sencillez de la DPCA, su relativo bajo coste y la libertad asociada a la
ausencia de maquinas de dialisis se ha unido para hacer de esta la
modalidad mas popular. En la mayoria de los pacientes se consigue
controlar el volumen de liquido corporal y la presion arterial. El control de la
glucemia en pacientes diabéticos puede lograrse de una forma relativamente
fisiol6égica utilizando insulina intraperitoneal. Los inconvenientes de la DPCA
son la necesidad de multiples manipulaciones, limitaciones en el volumen de
los intercambios debido al aumento de la presion intraperitoneal y su imitado
rango de aclaramiento de solutos. La frecuencia de peritonitis, que puede
aparecer tan a menudo como un episodio cada 12 meses, ha sido un
inconveniente significativo en el pasado, sin embargo, conla mejora de los
equipos de transferencia y conectores estas complicaciones se han
reducido notablemente.

La DPA se ha hecho muy popular en los ultimos afios y en muchos
paises esta siendo utilizada en 20-40% de todos los pacientes de dialisis

peritoneal. Clasicamente ha sido dividida en dialisis peritoneal continua con
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cicladora (DPCC) y didlisis peritoneal continua intermitente (DPNI). La
ventaja principal de DPCC es la capacidad de proporcionar una forma de
terapia continua sin la necesidad de procedimientos de  conexion-
desconexion durante el dia. Las conexiones Yy preparacion del equipo se
llevan a cabo ala hora deir a dormir, facilitando la adaptacion psicoldgica
y puede reducir la fatiga y los deseos de abandono por parte del paciente.
Los mayores inconvenientes se relacionan con la necesidad de la maquina
cicladora su mayor coste y complejidad.

La DPNI es similar ala DPCC a excepcion de que no hay soluciones
de didlisis en el abdomen durante el dia. Se incrementa el nimero de
recambios durante el noche, esta es particularmente Util en pacientes con
alto transporte peritoneal que presentan problemas con la ultrafiltracion debido
a la rapida absorcion de la glucosa y pacientes con complicaciones
mecanicas (hernias, fugas, dolor espalda) dado que evita mantener la solucién
de didlisis en el abdomen mientras deambulan. Otros beneficios son la
baja tasa de absorcién total de glucosa porla ausencia de intercambio
diurno y una mejor defensa inmunolégica del peritoneo. Los mayores
inconvenientes son su relativo coste vy laincapacidad de proporcionar un
adecuado aclaramiento de pequefios solutos por la ausencia de
intercambios diurnos. (17)

La expansion del volumen extracelular (VEC) es una de las principales
causas de patologia cardiovascular asociada a la uremia crénica. La

hipertension arterial y la hipertrofia ventricular izquierda (HVI) estan muy
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relacionadas con estos cambios. A diferencia de lo que ocurre en los pacientes
en HD, la DP permite una ultrafiltracion continua que mantiene el VEC sin
cambios bruscos. La funcion renal residual contribuye de forma notable al
mantenimiento del VEC. Bien a través de este mecanismo o por algun otro
relacionado con la toxicidad urémica, la pérdida de la funcién renal residual en
DP se ha relacionado con una mayor incidencia de HVI.

El fallo de membrana con pérdida de ultrafiltracion y aumento del
transporte de solutos en pacientes anuricos, es el peor escenario clinico para la
concurrencia de factores de riesgo cardiovascular mas especificamente
relacionados con la técnica. (18)

Una de las cuestiones mas interesantes en la investigacion sobre la
relacion de la Insuficiencia Renal Crénica y la disfuncion endotelial es la
posibilidad de que la uremia cronica se comporte como un estado pro
inflamatorio.

El analisis de ensayos clinicos en la dltima década, incluyendo el
Modificacion de la Dieta en enfermedad renal (MDRD), se ha demostrado que
mientras menor es la presion arterial, mayor es la preservacién de la funcion
renal en sujetos con este padecimiento, independientemente de la diabetes. Hay
pruebas que sugieren un aumento en la CV y la enfermedad renal riesgo con la
PA sistélica mayor de 127 mm Hg y diastélica mayor de 83 mm Hg. En el estudio
RENAAL, una linea de base la PA sistdlica de 140 a 159 mm Hg se asoci6 con
un mayor riesgo de final de enfermedad renal o la muerte en un 38% en

comparacion con los sujetos con una presion sistolica de 130 mmHg. (19)
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El aumento de la PA normalmente se evita por vasoconstriccion
regulatoria de la vasculatura pre glomerular; cuando falla este mecanismo
compensatorio se eleva la presion hidrostatica intraglomerular ocasionando
hiperfiltracidn, proteinuria y dafio glomerular. Cuando se excede el limite superior
de la autorregulaciéon ocurre dafio hipertensivo, aun cuando los mecanismos de
control estén integros. En pacientes con dafio renal previo, como en la
nefropatia diabética o de otra etiologia, la susceptibilidad al aumento de la
presidbn esta incrementada. La fisiopatologia del dafio glomerular es
multifactorial, con participacién de vias extracelulares que confluyen en sefales
intracelulares, lo que condiciona sintesis excesiva de matriz; el sistema nervioso
simpatico (SNS) se activa en etapas tempranas paralelamente al sistema de
renina- angiotensina- aldosterona (SRAA), asociado a disfuncion endotelial;
varios mediadores inflamatorios incluyendo la endotelina 1 contribuyen a la
fisiopatologia de la HAS y algunos pueden condicionar dafio directo al glomérulo.

Existe evidencia de que en el paciente con dafio renal con o sin diabetes,
el control estricto de la PA por debajo de 130/80 mmHg y de 125/75 mmHg
cuando hay proteinuria mayor a 1g/dia, se asocia con nefroproteccion. El estudio
MDRD en pacientes con nefropatia no diabética reportdé que la reduccion de la
PA media por debajo de 92 mmHg (120/80) vs reducciones de PA media <107
mmHg (140/90) reduce la progresion a insuficiencia renal crénica terminal, por lo
gue para maximizar la proteccion renal, éstas son las metas de PA a las que

debemos llevar a nuestros pacientes.
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La mayoria de los pacientes con nefropatia requieren la combinacion de
dos o mas medicamentos, habitualmente tres, incluyendo un diurético para
poder llegar a la meta. En los pacientes con dafio avanzado, frecuentemente se
requerira un tratamiento integral con terapia antihipertensiva, antiagregantes

plaquetarios y estatinas, ademas del control éptimo de glucosa. (20)
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MATERIAL Y METODOS

Para realizar la comparacion entre las cifras presion arterial, asi como
datos bioquimicos, en pacientes con Enfermedad Renal Croénica (ERC) en
manejo sustitutivo con DPA o DPCA se llevo un estudio observacional,

prospectivo, transversal, comparativo.

Los pacientes de ambos grupos debian tener el diagnostico de ERC e
Hipertension Arterial Sistémica, encontrandose en didlisis peritoneal
Automatizada o Continua Ambulatoria. El estudio no amerito la inclusion de

un grupo control.

En el estudio se incluyeron Pacientes de ambos sexos con los
diagnoésticos de Hipertension Arterial Sistémica e Insuficiencia renal Cronica
KDOQI 5, en tratamiento actual con Dialisis Peritoneal en modalidad DPA o
DPCA, acepten Participar en estudio y firmen consentimiento Informado, y que
sean derechohabientes del ISSSTE, actualmente valorados en la consulta
externa de Dialisis Peritoneal de el Hospital General Tacuba y acepten uso de

Monitoreo Ambulatorio de Presién Arterial por 24 horas.

Se excluyeron pacientes pacientes Portadores de Insuficiencia Renal sin
el diagnostico de Hipertensién Arterial y se eliminaron aquellos que se

retiraron el Monitoreo Ambulatorio de la Presion Arterial antes de 24 hrs.

Se seleccionaron los pacientes al azar, revisando sus expedientes

clinicos de aquellos que cumplian con los criterios de inclusion. Se recabaron
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los siguientes datos de laboratorio tomados un dia previo a su cita,
hemoglobina, glucosa y albumina.

A los pacientes previo consentimiento informado, interrogatorio y
explicacion de el procedimiento se coloco el MAPA en el brazo no
dominante realizando la primer toma de presion en el consultorio,
programando las subsecuentes cada 20 minutos durante eldia y cada 30
minutos durante la noche, 24 hrs después se retiro el monitor, se realizo
su interpretacion mediante el programa Sunch Tech Medical 2005,
considerando el estudio util cuando se contaba con menos del 20% de las
muestras descartadas.

Se realiz6 una asociacion entre los niveles de hemoglobina, glucosa,
albumina, presencia de peritonitis y cifras tensiénales de ambos grupos en
estudio.

Se realiz6 estadistica descriptiva, media, mediana y moda. Las variables
cualitativas fueron comparadas mediante la prueba de x* y las variables
continuas con la prueba de la t pareada. Se realiz6 un diagrama de dispersion
para las variables. También se determind la covarianza y el coeficiente de
correlacion de Pearson. Las diferencias entre las variables se consideraron
significativas con un valor de P < 0.05. Se utiliz6 el paquete estadistico SPSS

para Windows, en su versiébn mas actual.
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RESULTADOS

Participaron 43 pacientes de los cuales 3 fueron eliminados por no contar
con las horas necesarias de Monitoreo de Presion Arterial. De los 40
pacientes incluidos 20 correspondian a Dialisis Peritoneal Continua
Ambulatoriay 20 a Didlisis Peritoneal Automatizada. Las caracteristicas de
los pacientes y su demografia se muestran enla tabla 1. Ambos grupos de
pacientes incluyeron ambos géneros, pero en su mayoria fueron hombres
65% en DPA y 80% en el grupo de DPCA, todos con antecedente de

Hipertension Arterial Sistémica.

TABLA 1: CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS
DPA DPCA
n (%) n (%)
Total pacientes 20 (50) 20 (50)
Mujeres 7 (35) 4 (20)
Hombres 13 (65) 16 (80)
Edad promedio 60.6 55.6
Afos diagnostico 8.9 3.5
Inicio tratamiento
sustitutivo (anos) 3.94 1.75
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La edad media enel grupo DPCA fue de 60.60 afios y en el grupo
DPA de 55.6 afios. Con una media de diagnostico de la enfermedad de
8.9 aflos para el grupo de DPA y 3.5 DPA, con un inicio de manejo

sustitutivo de 3.94 y 1.75 afios respectivamente.

La tabla 2 refiere los datos obtenidos acerca de las enfermedades
cronico degenerativas mas frecuentes en nuestros pacientes la hipertension

arterial (aflos de diagnostico, numero de medicamentos) y la diabetes

mellitus.
TABLA 2: HIPERTENSION DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DPA DPCA
N(%) N(%)
HAS ANOS DX 14.95 6.5
NUMERO 1.5 1.45
MEDICAMENTOS
ARA I 13 (65) 16 (80)
ACC 11(55) 13 (65)
IECA 0 0
AF 3(15) 0
BB 3(15) 0
ASA 4 (20) 0
DM 16 (80) 17 (85)
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Al revisar el los afios de diagnostico se encontré con una media superior a
los alos de diagnostico de enfermedad renal crénica, siendo de 14.9 en
los pacientes con DPCA y 6.5 del grupo en DPA. En cuantoa el
numero de medicamentos no se aprecia aumento significativo, siendo en el
grupo con Didlisis Continua de 1.45 contra 1.5 del grupo con didlisis

automatizada.

Dentro de los medicamentos los mas utilizados en ambos grupos son los
Antagonistas de el receptor de Angiotensina Il (ARAII) siendo de 65%

para el grupo enDPA y 80% para el grupo en DPCA.

En cuanto ala presencia de Diabetes Mellitus se encontré que el grupo
en DPA 80% y 85% en DPCA de los pacientes participantes en el estudio
eran portadores de la misma. En la tabla numero 3 se revisaran los

resultados en cuanto a los niveles de glucosa en ayuno de ambos

grupos.
TABLA 3: NIVLES DE GLUCOSA EN AYUNO

DPA DPCA

n (%) n (%)

Media 169.2 119.5

Controlada (<120 mg/dl) 5 (25) 14 (70)
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En cuanto a el nivel de control se encontré superior en los pacientes con
Dialisis Continua siendo de un 70% comparado conun 25% de niveles

de glucosa 6ptimos en pacientes con DPA. (Figura 1y 2)

DIFERENCIA EN NIVLES DE HEMOGLOBINA ENTRE PACIENTES EN

DPA Y DPCA

No encontramos diferencia significativa entre los niveles de hemoglobina de
ambos grupos siendo obteniendo una media para DPCA 10.2 y en el grupo
DPA 10.82 con un valor de p 0.18. en cuanto al uso de eritropoyetina fue
igual para ambos grupos siendo utilizada por el 85% de la poblacién

estudiada.

DIFERENCIA ENTRE PRESION SITOLICA TOTAL (PST) ENTRE

PACIENTES EN DPCA Y DPA

Se encontré una diferencia significativa al comparar la PST entre los pacientes
en DPA y DPCA con una media de 13155 y 1485 (Tabla 4)

respectivamente y una p<0.01499. (Figura 3)

DIFERENCIA ENTRE PRESION DIASTOLICA TOTAL (PDT) ENTRE

PACIENTES EN DPCA Y DPA

Al comparar las cifras de PDT entre los pacientes en DPA y DPCA se
encontr6 una media de 69.9 y 82.75 (Tabla 4) respectivamente y una

p<0.0161408 considerandola significativa. (Figura 4)
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TABLA 4: CIFRAS MEDIAS ENTRE AMBOS GRUPOS

DPCA DPA
PST 148.5 131.55
PDT 82.75 69.9
PAM TOTAL 106.65 91.1
PST-DIURNA 149.7 131.8
PST- NOCTURNA 138.35 129.7
PDT — DIURNA 83.4 70.05
PDT — NOCTURNA 73.65 70.05
PAM- DIURNA 107.6 92.45
PAM- NOCTURNA 103.7 90.15

DIFERENCIA ENTRE PRESION ARTERIAL MEDIA (PAM) TOTAL ENTRE

PACIENTES EN DPCA Y DPA

Se encontré una diferencia significativa al comparar la PAM entre los pacientes
en DPA y DPCA con una media de 91.1 y 106.65 (Tabla 4)

respectivamente y una p<0.008041. (Figura 5)

DIFERENCIA ENTRE PRESION SITOLICA TOTAL DIURNA ENTRE

PACIENTES EN DPCA Y DPA

26




Se encontré una diferencia significativa al comparar la PST entre los pacientes
en DPA y DPCA con una media de 13155 y 1485 (Tabla 4)

respectivamente y una p<0.013501. (Figura 6)

DIFERENCIA ENTRE PRESION SISTOLICA NOCTURNA ENTRE

PACIENTES EN DPCA Y DPA

Al comparar las cifras de PDT entre los pacientes en DPA y DPCA se
encontr6 una media de 138.35 y 129.7 (Tabla 4) respectivamente y una

p<0.238242 considerandola no significativa. (Figura 7)

DIFERENCIA ENTRE PRESION DIASTOLICA DIURNA ENTRE

PACIENTES EN DPCA Y DPA

Se encontré una diferencia significativa al comparar la PST entre los pacientes
en DPA y DPCA conuna media de 83.4 y 70.05 (Tabla 4) respectivamente

y una p<0.012476. (Figura 8)

DIFERENCIA ENTRE PRESION DIASTOLICA  NOCTURNA ENTRE

PACIENTES EN DPCA Y DPA

Al comparar las cifras de PDT entre los pacientes en DPA y DPCA se
encontr6 una media de 73.65 y 70.05 (Tabla 4) respectivamente y una

p<0.077269 considerandola significativa. (Figura 9)

DIFERENCIA ENTRE PRESION PAM DIURNA ENTRE PACIENTES EN

DPCA Y DPA
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Se encontré una diferencia significativa al comparar la PST entre los pacientes
en DPA y DPCA con una media de 1076 y 9245 (Tabla 4)

respectivamente y una p< 0.007549. (Figura 10)

DIFERENCIA ENTRE PAM NOCTURNA ENTRE PACIENTES EN DPCA Y

DPA

Al comparar las cifras de PDT entre los pacientes en DPA y DPCA se
encontr6 una media de 103.7 y 90.15 (Tabla 4) respectivamente y una

p<0.02502280 considerandola significativa. (Figura 11)

DIFERNCIA ENTRE LA PRESENCIA DE DIP NOCTURNO ENTRE

PACIENTES EN DPCA Y DPA

Al comparar ambos grupos se encontré una media de 25% con DIP
positivo en pacientes con DPA y 20% en los pacientes con DPCA

respectivamente. (Figura 12)
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Figura 1. Niveles de glucosa en pacientes con DPA.
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Figura 2. Niveles de glucosa en pacientes con DPCA.
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Figura 3. Diferencia entre presion sistdlica total entre pacientes en DPCA vy
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Figura 5. Diferencia entre presion arterial media total entre pacientes en

DPCA y DPA
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Figura 7. Diferencia entre presion sistolica nocturna entre pacientes en

DPCA y DPA
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Figura 9. Diferencia entre presion diastdlica nocturna entre pacientes en

DPCA y DPA
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Figura 10. Diferencia entre presion arterial media diurna entre pacientes en

DPCA y DPA
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Figura 11. Diferencia entre la presion arterial media nocturna entre pacientes

en DPCA y DPA
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DISCUSION

La hipertensién es tanto una causa como una complicacion de la
enfermedad renal crénica y se debe controlar cuidadosamente en todos los
pacientes. (10)

La enfermedad renal cronica ha sido reconocida recientemente como un
problema de salud publica. En los pacientes con hipertensién y enfermedad

renal, el objetivo de presion arterial es <130/80 mmHg. (11)

Con el término DP se engloban todas aquellas técnicas de tratamiento
sustitutivo que utilizan como membrana de didlisis la membrana peritoneal, que
es una membrana bioldgica que se comporta funcionalmente como una
membrana dialitica. La dialisis peritoneal es una técnica sencilla en la que la
infusion de una solucién dentro de la cavidad peritoneal se sigue, tras un periodo
de intercambio en el que se produce la transferencia de agua y solutos entre la
sangre y la solucién de dialisis, del drenaje del fluido parcialmente equilibrado.
(15)

Aun cuando no hay un registro nacional mexicano de pacientes en dialisis
cronica, solo datos indirectos de la Fundacion Mexicana del Rifion y de la
industria de dialisis, se estima que de 40 mil a 50 mil son sujetos a este
tratamiento y que anualmente la cifra se incrementa 11 %. (14)

La sencillez de la DPCA, su relativo bajo coste yla libertad asociada
a la ausencia de maquinas de didlisis se ha unido para hacer de esta la

modalidad mas popular. En la mayoria de los pacientes se consigue
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controlar el volumen de liquido corporal y la presion arterial. Los
inconvenientes de la DPCA son la necesidad de mdltiples manipulaciones,
limitaciones en el volumen de los intercambios debido al aumento de la
presion intraperitoneal y su imitado rango de aclaramiento de solutos. La
frecuencia de peritonitis, que puede aparecer tan a menudo como un
episodio cada 12 meses, ha sido un inconveniente significativo en el
pasado, sin embargo, con la mejora de los equipos de transferencia y
conectores estas complicaciones se han reducido notablemente.

La DPA se ha hecho muy popular en los ultimos afios y en muchos
paises esta siendo utilizada en 20-40% de todos los pacientes de didlisis
peritoneal. Clasicamente ha sido dividida en didlisis peritoneal continua con
cicladora (DPCC) y didlisis peritoneal continua intermitente (DPNI). La
ventaja principal de DPCC es la capacidad de proporcionar una forma de
terapia continua sin la necesidad de procedimientos de  conexién-
desconexion durante el dia. Las conexiones Yy preparacion del equipo se
llevan a cabo ala hora deir a dormir, facilitando la adaptacion psicoldgica
y puede reducir la fatiga y los deseos de abandono por parte del paciente.
Los mayores inconvenientes se relacionan con la necesidad de la maquina
cicladora su mayor coste y complejidad.

La mayoria de los pacientes con nefropatia requieren la combinacién de dos
0 mas medicamentos, habitualmente tres, incluyendo un diurético para poder

llegar a la meta. (20)
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CONCLUSIONES

Nosotros hemos demostrado que si existe diferencia entre las tensiones
arteriales de acuerdo al tipo de modalidad de dialisis utilizada por el
paciente nefropata contando con mejor control el grupo que se encuentra
en didlisis peritoneal automatizada, estando mas cerca de las metas
recomendadas por las guias para este tipo de pacientes, encontrandose con
cifras tensidnales medias mayores a 10 mmHg de diferencia, sin embargo
también el numero de medicamentos antihipertensivos es mayor en los
pacientes que se encuentran en DPA sin llegar a ser significativo, como lo

son los afios de evolucidbn que son mayores en los pacientes con DPA.

En cuanto a el control metabdlico se encontr6 que este contrariamente a los
resultados en que habia superado el grupo en DPA se encontré en metas
el grupo en Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria. Sin embargo, se
requieren estudios longitudinales adicionales con grupos mas grandes y en

otras poblaciones hospitalarias.
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@ INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO

ISSSTE HOSPITAL GENERAL TACUBA.

CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION

Hospital General Tacuba ISSSTE. Lago Ontario 119. Col Tacuba M.Hidalgo México. D.F. a . de. . del 2012

Usted ha sido invitado a participar en un estudio de investigacion clinica, necesita
decidir, si desea participar o no. Por favor, tome su tiempo para tomar la decision.

El objetivo de este es realizar un MONITOREO AMBULATORIO DE LA PRESION
ARTERIAL por 24 hrs con el fin de determinar el grado de control que existe de la
misma de acuerdo a la evolucion de su enfermedad renal, para lograr un mejor
control de ambas.

Quienes pueden participar:

- Portadores de Insuficiencia renal crénica derechohabientes de el ISSSTE,
sin importar el tiempo de evoluciébn que se encuentren en la consulta
Externa de Dialisis Peritoneal de nuestro hospital

En que consiste el estudio

1. Se colocara un Monitor Ambulatorio de la Presion Arterial en su brazo no
dominante el cual verificara los niveles de Tension arterial cada 15
min durante el dia y 20 min por la noche. Insuflandose hasta niveles
cercanos de 220 mmHg.

2. Respondera un sencillo cuestionario sobre la evolucion de su
enfermedad (tiempo, medicamentos consumidos, otras enfermedades,
episodios de peritonitis)

3. Se utilizaran sus resultados de laboratorio de la consulta previa de
dialisis peritoneal, con el objetivo de conocer mas acerca de el grado de
control de su patologia.

Cuanto tiempo dura el estudio.

- Laduracion aproximada de el monitoreo ambulatorio de la Presion Arterial
tiene una duracion aproximada de 24 hrs, al termino de las cuales se
analizaran los resultados de el mismoy se informara su resultado en su
préxima consulta de didlisis.
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Cuales son las posibles complicaciones.

- Se presentan en un bajo porcentaje y consisten en limitacion de
actividades cotidianas durante el tiempo en que se realice el monitoreo
ya que durante latoma su brazo debe permanecer relajado.

- Equimosis, dolor local resultado de la toma frecuente de presion arterial.

El suscrito (paciente o usuario, 0 en su caso, familiar, tutor o representante

legal), , con numero de afiliacion

, en pleno uso de mis facultades mentales y en el

ejercicio de mi capacidad legal, DECLARO lo siguiente:

Expreso mi libre voluntad para que se me realice un MONITOREO AMBULATORIO DE
LA PRESION ARTERIAL y se utilicen mis resultados de labotoratorio para el efecto de
recibir atencién médica requerida,

Se me ha proporcionado la informacion completa sobre el procedimiento la cual fue
realizada en forma amplia, precisa y suficiente, en lenguaje CLARO y SENCILLO,
haciéndome saber las opciones, posibles riesgos y complicaciones consistentes en
(limitacion de mis actividad durante el tiempo que cuente con el mapa colocado,
equimosis, hematomas, dolor local)

Ante la informacion proporcionada en forma completa sobre el diagnéstico y
procedimiento, expreso ante el presente mi CONSENTIMIENTO LIBRE,
ESPONTANEO y SIN PRESION alguna, para que se realicen los procedimientos
requeridos en este hospital. Asi mismo, ACEPTO Y AUTORIZO se me atiendan las
complicaciones o contingencias derivadas de la atencibn médica que pudieran
presentarse: teniendo el suscrito en cualquier momento la libertad DE REVOCAR ESTE
CONSENTIMIENTO.

Nombre y firma de paciente.

.Nombre y firma de un testigo
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