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RESUMEN

TITULO: CORRELACION DE HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR
VALORADA POR ECOCARDIOGRAMA CON EL TIEMPO Y TIPO DE
SUSTITUCION RENAL EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA.

INTRODUCCION: Existen multiples circunstancias que se desarrollan en
pacientes con ERC que tienen una gran importancia para el desarrollo de HAP
como lo es la retencion de liquidos asi como la anemia y el desarrollo de
inflamacion en multiples 6rganos. A pesar de esto en nuestro medio contamos con
poca informacion acerca de la correlacion entre la hipertension arterial pulmonar y
el tiempo de sustitucion de la funcién renal en pacientes con Insuficiencia renal
cronica (IRC). OBJETIVO: Valorar cual es la correlacion de hipertension arterial
pulmonar valorada por ecocardiograma con el tiempo y tipo de sustitucién renal en
pacientes con insuficiencia renal crénica. MATERIAL Y METODO: Estudio
observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo realizado en el HECMN La
Raza. Se analiz6 mediante medidas de tendencia central y medidas de dispersion.
Para comparar porcentajes se utilizé Chi cuadrada con el programa estadistico
SPSS 23. RESULTADOS: Se incluyeron 141 pacientes con enfermedad renal
crénica en tratamiento sustitutivo de la funcién renal (dialisis peritoneal,
hemodialisis), se clasificaron de acuerdo a la PSAP obtenida por ecocardiograma,
21.28 % (30 pacientes) tuvieron una PSAP normal, 30.5 % (43 pacientes) leve,
12% (16 pacientes) moderada y 36.88% (52 pacientes) severa. Encontramos que
el 33.33% de los pacientes tenian PSAP menor de 35 mmHg y 66.67% era mayor
de 35 mmHg. CONCLUSION: En este estudio se encontr6 que existe correlacion
entre la hipertension arterial pulmonar valorada por ecocardiograma con el tiempo
y tipo de sustitucion renal en pacientes con insuficiencia renal crénica.
PALABRAS CLAVE: Hipertension arterial pulmonar, insuficiencia renal

cronica



SUMMARY

TITLE: THE CORRELATION OF PULMONARY ARTERIAL HYPERTENSION
VALUED BY ECHOCARDIOGRAM WITH THE TIME AND KIND OF RENAL
SUSTITUTION IN PATIENTS WITH CHRONIC RENAL INSUFFICIENCY

INTRODUCTION: There are multiple circumstances found in CKD patients that are
of great importance for the development of HAP, such as fluid retention as well as
anemia and the development of inflammation in multiple organs. Despite this, in
our setting we have little information about the correlation between pulmonary
arterial hypertension and the time of replacement of renal function in patients with
chronic renal failure (CKD). OBJECTIVE: Asses wich is the correlation of
pulmonary arterial hypertension valued by echocardiogram with the time and kind
of renal sustitution in patients with chronic renal insufficiency. MATERIAL AND
METHODS: An observational, retrospective, transversal and descriptive study of
the HECMN La Raza. It was analyzed by measures of central tendency and
dispersion measures. For percentages compared the Chi square teste is used with
the statistical program SPSS 23. RESULTS: 141 patients with chronic renal
insufficiency in renal sustitution (peritoneal dialysis, hemodialysis) were included,
they were classified according to the PSAP obtained by echocardiogram. , 21.28 %
(30 patients) had a normal PSAP, 30.5 % (43 patients) mild, 12% (16 pacientes)
moderate and 36.88% (52 patients) severe. We found that the 33.33% of the
patients had a PSAP less than 35 mmHg y 66.67% was over than 35 mmHg.
CONCLUSION: In this study it was found that there is correlation between
pulmonary arterial hypertension assessed by echocardiogram with time and type of
renal replacement in patients with chronic renal insufficiency. KEYWORDS:

pulmonary arterial hypertension, chronic renal insufficiency



INTRODUCCION

La prevalencia de hipertension arterial pulmonar (HAP) en pacientes con
enfermedad renal crénica (ERC) es alta y aumenta con la disminucion de la
funcion renal, siendo especialmente elevada en los pacientes en hemodidlisis, y es
predictor independiente de eventos cardiovasculares y mortalidad.

Se considera HAP a la presién arterial pulmonar media en reposo de 25 mm Hg o
mas, medida por cateterismo de las cavidades derechas del corazon. Segun la
presion arterial pulmonar de enclavamiento, se puede subclasificar como
precapilar (PPAE <15 mm Hg) o poscapilar (PPAE >15 mm Hg). Segun
consideraciones fisiopatologicas, clinicas y terapéuticas, se divide en cinco
grupos: 1. hipertension arterial pulmonar; 2- hipertension pulmonar debida a
enfermedad de las cavidades cardiacas izquierdas; 3-hipertension pulmonar
debida a enfermedad pulmonar o hipoxia; 4-hipertension  pulmonar
tromboembdlica crénica; 5- hipertensién pulmonar con mecanismos no dilucidados
0 mecanismos multifactoriales.

La HAP no es una enfermedad, es una condicién hemodinamica y fisiopatolégica
encontrada en varios escenarios clinicos. La importancia de identificarla radica en
gue es una entidad que condiciona un deterioro progresivo tanto de la circulaciéon
pulmonar, como del corazon.

En pacientes con ERC el estudio de la HAP ha tenido un auge por 2 razones: por
el impacto en la supervivencia en los pacientes que no reciben un trasplante renal
(TR) durante el seguimiento, tanto en hemodialisis (HD), como en didlisis
peritoneal (DP) y porque a los que se les realiza TR se incrementa el riesgo de
disfuncién temprana del injerto (43% frente a 6% sin HAP), en especial en
receptores de donador cadavérico, y en estancias hospitalarias prolongadas. Otras
alteraciones que ocurren en el paciente con ERC son hormonales y metabdlicas
propias de la uremia producen un desequilibrio entre las sustancias
vasodilatadoras y vasoconstrictoras, que da como resultado la vasoconstriccion y
disminucién de la distensibilidad vascular pulmonar, ademas de la inhibicién en la

sintesis de o6xido nitrico por el ADMA (dimetilarginina asimétrica). Esta disfuncion



endotelial urémica no es exclusiva de los pacientes en HD, también se observa en
DP.

En el 60 al 75% de las autopsias de pacientes en HD se encuentran
calcificaciones metastasicas pulmonares como resultado de un aumento del
producto calcio x fosforo, ademas, de una elevacion de la hormona paratiroidea.
Entre otros factores que pudieran contribuir a la vasoconstriccion y remodelacion
vascular pulmonar estan la hipoxemia asociada con el sindrome de apnea
obstructiva del suefo, el incremento en las concentraciones de ADMA
(dimetilarginina asimétrica), y la activacion de neutrofilos por exposicion a bio-
membranas dializantes poco compatibles.

Otros factores de riesgo destacan la edad, los antecedentes cardiovasculares, la
hipertrofia del ventriculo izquierdo, la disfuncidon ventricular y la sobrecarga de
volumen. La HAP es un predictor independiente de eventos cardiovasculares y de
mortalidad y a pesar de su relevancia, es una patologia cardiovascular poco
estudiada y poco tenida en cuenta en el seguimiento de los pacientes con ERC en
dialisis [1].

Las alteraciones secundarias a la ERC (inflamacién sistémica, anemia, sobrecarga
hidrica, etc.) son un sustrato importante para el desarrollo de HAP. Lo que nos
lleva a pensar que la prevalencia de esta entidad es alta y asi lo demuestran
algunos estudios [2,3]. Sin embargo, existe poca evidencia acerca de la
correlacién entre la hipertension arterial pulmonar y el tiempo de sustitucion de la
funcién renal en pacientes con Insuficiencia renal cronica (IRC) [3,4].

De acuerdo a registros realizados en Estados Unidos la prevalencia de ERC
aumento de un 12 a un 14% de 1994 a 2004, sin embargo en el periodo de 2007 a
2012 permanecié sin cambios. En dicho estudio el cual fue realizado por la
NHANES se observé que en el estadio 3 de ERC es donde aumentd mas la
prevalencia. [5,6]

Existe una importante relacion entre el pronostico cardiovascular de los pacientes
y la presencia de ERC. Esta relacion se observé de una manera mayor en los
pacientes que se encontraban con ERC estadio V en tratamiento sustitutivo de la

funcién renal (didlisis). Se evidencié que casi el 50% de los pacientes que se



encontraban con ERC estadio V en didlisis tenian una alta mortalidad posterior a
un evento cardiovascular [7,8,9].

En pacientes que se encuentran en ERC se observo que la mortalidad de origen
cardiovascular era mayor entre 15 a 30 veces mas que en la poblacion general.
[10,11].

También se observo que el aumento en la mortalidad de origen cardiovascular en
pacientes que se encontraban en una edad entre 25 a 34 afos era hasta 500
veces superior que en la poblacién general. Ademas las HAP ha ido en aumento
en los ultimos afios en la poblacion general [12,13].

Este aumento se debe al aumento de enfermedades cardiacas y pulmonares asi
como al aumento de la esperanza de vida en la poblacién general [14].

Hay diferentes factores tales como el corte de PSAP asi como el estudio
diagnostico utilizado y el grupo de personas estudiadas que hacen que varie la
prevalencia de HAP

Utilizando el estudio de ecocardiograma se encontré que en personas sanas con
una edad de 50 afios existia una prevalencia de 8% de PSAP mayor de 40 mmhg.
[14,15].

En la poblacion afroamericana la prevalencia fue menor ya que se calculé en 6.8%
[16].

Otro estudio report6 cifras mas altas de 9.1%, sin embargo, en ese estudio se
incluyeron pacientes con sospecha de patologia cardiopulmonar. [17].

Sin embargo, en un estudio realizado en Holanda se encontraron cifras de
prevalencia bajas con un porcentaje de 2.6%, sin embargo, en este estudio
denominado Rotterdam no fueron incluidos pacientes con insuficiencia tricuspidea

por lo que esto podria influir en esta menor prevalencia. [18,19].

Las complicaciones derivadas de la ERC son multiples, pero destacan el riesgo
aumentado de enfermedad cardiovascular (ECV) y muerte por estas causas,
incremento en el riesgo de progresion, cuyos Unicos tratamientos consisten en la
didlisis o el trasplante renal. Los factores de riesgo de ERC incluyen edad mayor

de 60 afnos, enfermedad cardiovascular establecida y antecedentes familiares de



dialisis o de trasplante renal, los principales factores iniciadores - son la diabetes

mellitus y la hipertension arterial [19].

En un estudio publicado en 2010 por Méndez y colaboradores, efectuado con
31,712 pacientes integrados a programas de didlisis peritoneal o hemodialisis en
127 hospitales generales del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), los
autores identificaron una prevalencia de 48.5% de ERC secundaria a diabetes
mellitus y de 19% producida por hipertension arterial (nefropatia hipertensiva) [20].
Correlativamente, Rodriguez y su equipo de trabajo reportaron en 2013 una
prevalencia en México de nefropatia hipertensiva de 18 a 25% al evaluar los
registros de defuncion del Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e
Informatica (INEGI) correspondientes al periodo comprendido entre 1998 y 2009
[20]

La hipertension arterial pulmonar en pacientes con ERC constituye un verdadero
problema de salud publica ya que ha aumentado de manera sostenida 6.8%/afio
(33 casos por millon de habitantes [PMH] en 1993 a 168 casos/ PMH en 2005),
como consecuencia del aumento en la longevidad, la epidemia de DM y los
cambios en el estilo de vida. Al igual que en los paises desarrollados, la nefropatia
diabética es la principal causa de ERC terminal en la regién (30% de los casos),
donde los paises con mayor incidencia son: Puerto Rico (65%), México (51%),
Venezuela (42%) y Colombia (35%) de acuerdo al estudio de Cusumano AM en
2008 por lo que la finalidad de este estudio es encontrar la relacién entre la
hipertension arterial pulmonar evaluada por ecocardiograma y el tiempo que
transcurre en la realizacion de la sustitucion de la funcion renal en pacientes con
IRC.



MATERIAL Y METODOS

El objetivo fue determinar la correlacion de hipertension arterial pulmonar valorada
por ecocardiograma con el tiempo y tipo de sustitucion renal en pacientes con

insuficiencia renal crénica.

Se realizO un estudio de cohorte retrospectiva longitudinal descriptivo. Se
incluyeron los expedientes de pacientes con IRC con sustitucion de la funcién
renal con dialisis peritoneal o hemodidlisis y que contaran con un ecocardiograma
realizado en el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional la Raza en el
periodo entre 1 de enero del 2014 al 31 de diciembre del 2018.

Los criterios de inclusion fueron pacientes de ambos sexos de 16 a 60 afios de
edad, sin enfermedad cardiaca hereditaria, con ERC estadio 5/5 por KDOQI en
hemodialisis o didlisis peritoneal con ecocardiograma y determinacion de la

Presion sistolica de la arteria pulmonar; se eliminaron expedientes incompletos.

La informacién fue obtenida a partir del expediente clinico, expediente electrénico
y sistema electronico de laboratorio de las pacientes y los productos. Se recabaron
los siguientes datos: nombre, apellido, sexo, edad, etiologia de insuficiencia renal
cronica, diuresis, tipo de tratamiento sustitutivo de la funcion renal y afios de
sustitucion; y se recabaron pruebas de laboratorio como: hemoglobina,
hematocrito, leucocitos, plaquetas, glucosa, urea, creatinina, acido urico,
colesterol, triglicéridos, albumina, antigeno prostatico especifico, fosfatasa
alcalina, calcio, fésforo, PTH intacta y pardmetros por ecocardiograma como FEVI,
PSAP, presencia de insuficiencia mitral y/o tricuspidea asi como presencia o no de

derrame pericardico.
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Andlisis Estadistico:

Se utilizo la estadistica descriptiva. Para las variables cualitativas nominales se
usaron frecuencias simples y relativas. Medidas de tendencia central y de
dispersion

La asociacion se revisO con estadistica analitica. Las variables nominales
contenidas en nuestra hoja de registro se analizaron con prueba de Chi cuadrada.
La poblacion con libre distribucion se realizé la prueba de Kruskal-Wallis. El
analisis por categorias uno a uno se realiz6 con la prueba de U-Mann-Whitney
utilizando el paquete estadistico de IBM SPSS Statistics Version 25.

11



RESULTADOS

Las caracteristicas demogréficas y clinicas de la poblacion estudiada se muestran

en la tabla 1 y 2. De 141 pacientes, la edad promedio fue de 30.91 afios, el

género femenino predomino en 57.4% (81 pacientes) y masculino en el 42.6 % (60

pacientes).

La etiologia de la ERC fue no determinada en el 83.7 % (118 pacientes),

Glomerulopatia 5% (7 pacientes) DM tipo 1y 2 en el 2.1% cada una (3 pacientes)

El tiempo en DP promedio fue de 2.36 afios

1. Caracteristicas de la poblacién

Tabla 1 Caracteristicas basales 141 pacientes

Variable Media  DE (%) Mediana RIC 25-75
Edad (afios) 30.91 9.09 28 25.0-36.5
Tiempo en DP (afios) 2.36 2.7 1 0-4
Tiempo en HD (afos) 3.11 3.61 2 0-5
Tiempo en TRR (afios) 5.47 3.82 4 4-7

Hb (mg/dl) 10.65 4.72 10.4 8.8-11.8
Hct (mg/dl) 31.64 8.1 315 27.05-36.00
Glucosa (mg/dl) 90.03 17.53 88 81.6-94.0
Cr (mg/dI) 11.55 4.34 11.2 8.75-13.89
Ac. Urico (mg/dI) 6.04 2.07 5.7 4.8-6.9
Colesterol (mg/dl) 165.89  45.14 156 132-203
Triglicéridos (mg/dl) 139.96  82.44 117 85-172
Albumina (g/dl) 3.86 0.57 3.9 3.5-4.3
FA (UI/L) 196.7  216.96 120 87-218.5
Calcio (mg/dl) 8.94 1.01 9 8.3-9.6
Fésforo (mg/dl) 5.49 2.06 5.2 4.0-6.7
PTH (pg/ML) 57547  625.92 375 153-800
Diuresis (mililitos) 440.21 690.42 50 0-530
FEVI (porcentaje) 61.05 10.93 63 55-69
PSAP (mmhg) 40.5 13.66 38 30-50
FEVI (porcentaje) 3.7 1.14 4 3-4
PSAP (mmhg) 3.37 1.31 3 2-4
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DE: desviacion estandar, DPP: diélisis peritoneal, HD: hemodidlisis, TRR: Tiempo de reemplazo renal, Hb: Hemoglobina, Hct:
hematocrito, Cr: creatinina, FA: Fosfatasa alcalina, PTH: parathormona, FEVI: fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo, PSAP:
presion sistélica de la arteria pulmonar.

Tabla 2. Caracteristicas de la poblacion

Variables Frecuencia Porcentaje
Genero
Femenino 81 57.4
Masculino 60 42.6
Etiologia de la ERC
DM2 3 2.1
DM1 3 2.1
No determinada 118 83.7
Glomerulopatia 7 5
Otros 10 7.1
Tipo de sustitucion renal
DP 56 39.7
HD 85 60.3
Diuresis
Si 75 53.2
No 66 46.8

ERC: Enfermedad Renal Crénica, DM2: Diabetes
mellitus tipo 2, DM1: Diabetes mellitus tipo 1

De los 141 pacientes del estudio, se clasificaron de acuerdo a la PSAP obtenida
por ecocardiograma 21.28 % (30 pacientes) tuvieron una PSAP normal, 30.5 %
(43 pacientes) leve, 12% (16 pacientes) moderada y 36.88% (52 pacientes)
severa.

Encontramos que el 33.33% de los pacientes tenian PSAP menor de 35 mmHg y

66.67% era mayor de 35 mmHg.
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PSAP (mmHg)

W35
B =35

La PSAP mayor de 45 mmHg se encontr6 en el 36.88% de los pacientes.

PSAP mmHg

10-29 (Mormal) 30-39 (Leve) 40-44 (Moderada) =45 (Severa)
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La insuficiencia de la valvula tricaspide se clasific6 como, leve, moderada y
severa. El porcentaje de insuficiencia moderada y severa fue de 33.34%.
(Ver tabla 3)

Insuficiencia de la Valvula Tricuspide

Sin Insuficiencia Insuficiencia Leve Insuficiencia Moderada Insuficiencia Severa

Clasificacion de la insuficiencia de la véalvula tricispide: leve, moderada y severa

De los 141 pacientes que se incluyeron en el estudio, por ecocardiograma, 73.8%
(104 pacientes) tenian insuficiencia mitral leve, 13.5% (19 pacientes) tenian

insuficiencia mitral moderada y 9.9% (14 pacientes) tenian insuficiencia mitral

severa.
Frecuencia Porcentaje
Sin Insuficiencia 4 2.8
Insuficiencia Leve 104 73.8
Insuficiencia Moderada 19 13.5
Insuficiencia Severa 14 135
Total 141 100
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Tabla 3

Para hacer el estudio de comparaciéon de medias entre las 4 categorias de PSAP y
su relacion con el tiempo en afios de sustitucion renal y basado en que es una
poblacién de libre distribucion se realizo la prueba de Kruskal-Wallis; se observa
en la tabla 4 las medias de tiempo en cada una de las categorias de PSAP. Esta
diferencia esta representada visualmente en el grafico 1. En el analisis por
categorias uno a uno con la prueba de U-Mann-Whitney la diferencia es
observada en las categorias de PSAP normal con la PSAP leve (p= 0.027),

ademas de la PSAP normal con la PSAP severa (p= 0.003), (ver grafico 2)

Tabla 4. Comparativa de tiempo de TRR en relacién con la PSAP (*)

Variable Media DE () Mediana RIC 25-75
PSAP normal 3.53 2.86 3 2-4
PSAP leve 5.51 3.20 5 3-9
PSAP moderada 6.00 4.57 5 3.25-6.75
PSAP severa 6.38 4.21 5 3-10

TRR: terapia de remplazo renal; DE: desviacion estandar
RIC: rango intercuartilar, PSAP: presion sistdlica de la arteria pulmonar

16



Prueba de Kruskal-Wallis para muestras independientes

= 20.00
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PSAP normal PSAP leve PSAP moderada PSAP severa

PSAP categorizada

N total 141
Estadistico de contraste 13524
Grados de libertad 3
Sig. asintotica (prueba hilateral) 004

1. Las estadisticas de prueba se ajustan para empates.

Grafico 1. Prueba de Kruskal-Wallis en la categorizacion de la PSAP (4 grados) en relacion

al tiempo de terapia de reemplazo renal
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Comparaciones entre parejas de PSAP categorizada

C

PSAR-lave
T4.64

PSAP sevzra
78.87

o

FSAP normal
4720

f

PSAF moderada
T7.0p

Cada nodo muestra el rango promedio de muestras de PSAP categarizada.

Muestra 1-Muestra 2 d?g‘ﬁ?:;ge E:::: De[?: '.:Es,:?,gg"}t;m Sig. Siyg. ajust.

PSAP normal-PSAP leve -27.440 9.645 -2.845 004 027
PSAP normal PSAP moderada -28.831  12.551 -2.377 017 108
PSAP normal -PSAP severa -32.665 8.295 -3.514 .000 .003
PSAP leve PSAP moderada -2.382  11.873 -.201 .B40 1.000
PSAP leve PSAP severa -5.226 B.357 -625 532 1.000
PSAP moderada-PSAP severa -2.834  11.591 -.245 BO7 1.000

Cada fila prueba la hipdtesis nula de que las distribuciones de |a Muestra 1 y la Muestra 2 son las

mismas.

Se muestran las significaciones asintdticas (pruebas hilaterales). El nivel de significacidn es .05
Los valores de significacidn se han ajustado mediante la correceidn de Bonferroni para varias pruebas.

Grafico 2. Comparacion entre parejas con la prueba de U-Mann-Whitney.
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C. Tipo de terapia de sustitucion renal de acuerdo a la PSAP categorizada

(normal, leve, moderada y severa)

Por el tipo de terapia de sustitucién renal y la categorizacion de la PSAP en 4

categorias se analizé con diferencia de grupos por medio de chi cuadrada (x?) con

una marcada diferencia entre los pacientes en dos momentos: en el grupo de

PSAP moderada entre los pacientes en dialisis peritoneal contra los que estaban

en hemodidlisis; del mismo modo los pacientes con PSAP severa en la misma

condicién, observandose mayor nimero de pacientes en hemodialisis con la PSAP

elevada en comparaciéon con los pacientes en dialisis peritoneal. (p de 0.038). Ver

grafico 3y tablas4y 5

40

30

20

Recuento

Grafico de barras

PSAP
categorizada

EPSAP normal
W PSAP leve

B PSAP maoderada
B PSAP severa

Dialisis Peritoneal Hemodialisis

Tipo de Sustitucion de la Funcién Renal Actual

Gréfico 3
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Tabla 4 Cruzada Tipo de Sustitucion de la Funcion Renal Actual*PSAP categorizada

PSAP categorizada Total
PSAP normal PSAP leve PSAP moderada  PSAP severa
Tipo de Dialisis Peritoneal Recuento 15 22 6 13 56
Sustitucion Recuento esperado 11.9 17.1 6.4 20.7 56.0
dela % dentro de Tipode  26.8% 39.3% 10.7% 23.2% 100.0%
Funcion Sustitucion de la
Renal Actual Funcién Renal Actual
% dentro de PSAP 50.0% 51.2% 37.5% 25.0% 39.7%
categorizada
% del total 10.6% 15.6% 4.3% 9.2% 39.7%
Hemodialisis Recuento 15 21 10 39 85
Recuento esperado 18.1 25.9 9.6 31.3 85.0
% dentro de Tipode  17.6% 24.7% 11.8% 45.9% 100.0%
Sustitucion de la
Funcién Renal Actual
% dentro de PSAP 50.0% 48.8% 62.5% 75.0% 60.3%
categorizada
% del total 10.6% 14.9% 7.1% 27.7% 60.3%
Total Recuento 30 43 16 52 141
Recuento esperado 30.0 43.0 16.0 52.0 141.0
% dentro de Tipo de  21.3% 30.5% 11.3% 36.9% 100.0%
Sustitucion de la
Funcién Renal Actual
% dentro de PSAP 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
categorizada
% del total 21.3% 30.5% 11.3% 36.9% 100.0%

Pruebas de chi-cuadrada

Valor df asirﬁg%incigc(?)(i:lggral)
Chi-cuadrado de Pearson 8.4152 3 0.038
Razon de verosimilitud 8.631 3 0.035
Asociacion lineal por lineal 7.413 1 0.006
NUm de casos validos 141

a) 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5.
El recuento minimo esperado es 6.35.
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DISCUSION

La HAP no es una enfermedad, es una condicibn hemodindmica y fisiopatolégica
encontrada en varios escenarios clinicos. Uno de ellos es en la ERC. La
herramienta util para calcular la PSAP es el ecocardiograma transtoracico.

El objetivo de nuestro estudio fue determinar la correlacion de hipertension arterial
pulmonar valorada por ecocardiograma con el tiempo y tipo de sustitucion renal en
pacientes con insuficiencia renal cronica.

En diversos estudios se ha encontrado que en sujetos sin didlisis tienen una
frecuencia de HP+ 25% en DP+15% y con HD 42%

Yang et al., detect6 PSAP mayor de 35 mmHg en pacientes con ERC 5/5 KDOQI
en el 32.8% de los sujetos. También Agarwal y colaboradores [21] realizaron un
interesante estudio en el que incluyeron 288 pacientes prevalentes en HD. La
definiciobn de HTP utilizada en este caso fue una PSAP > 35 mmHg estimada
mediante ecocardiografia doppler fue de 38%. El porcentaje de nuestros pacientes
gue presentan mayor de 35 mmHg de PSAP fue de 66.67% mucho mas alta que
lo reportada por estos autores.

En el estudio PEPPER la frecuencia de HP mayor de 40 mmHg fue de 77% de
pacientes en hemodialisis postdialisis y 71% sin dialisis. Nuestros pacientes que
presentan mayor de 40 mmHg fue de 48.23% mas bajo que en el estudio
PEPPER. [22] Encontramos también que los pacientes que se encuentran en
hemodialisis presentan mayor porcentaje de PSAP que los de dialisis peritoneal,
sin embargo, la mayoria tuvo las dos modalidades.

El tiempo en HD, también influye, ya que 18% de los sujetos desarrollan HAP
durante la terapia, en especial durante el primer afio.

La edad de los pacientes influye en los resultados por las comorbilidades
existentes. El promedio de edad de nuestra poblacion estudiada fue de 30.91 afios
(minimo 16 y maximo 54) por lo que consideramos son pacientes muy jovenes y

con pocas comorbilidades diferente a lo reportado en la literatura internacional.
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Otras caracteristicas también se asociaron como mayor edad, Hb menor de 10,
FEVI baja e hipertrofia del ventriculo izquierdo.
Nuestros pacientes la FEVI encontrada fue de 61.05 %. Pero la media de

hemoglobina fue de 10.6 que consideramos si influyo.

En un estudio de investigacion el 68% de los pacientes que tenian PSAP normal
(menor de 35 mmhg), 47 (22%) tenian PSAP leve a moderadamente elevado (36-
50) y 22 (10%) tenian una PSAP notablemente elevada mas de 50 sugestivos de
HAP grave. El tiempo de dialisis fue el correlato mas fuerte de una PSAP elevada
(r=0.253, P < 0.001) y esta relacion fue independiente de otras variables. Se
observé PSAP elevada en 25%, 25%, 38% y 58% de los pacientes que no
recibieron dialisis, dialisis durante menos de 1 afio, mas de 1 afio a 2 afios 0 mas
de 2 afos, respectivamente.

Una PSAP mas de 50 mmhg se asoci6 con una supervivencia postransplante
significativamente reducida (razén de riesgo= 3.75[1.17-11,97], P = 0.016). Esta
relacion parecia ser independiente de otras variables como la edad avanzada, la
fraccidn de eyeccion ventricular izquierda reducida, la albumina sérica baja y la

funcién retardada de injerto.

Por los resultados del estudio realizado por nuestro grupo consideramos que la
PSAP se asocia de manera significativa al tiempo que pasan con tratamiento
sustitutivo de la funcién renal ya sea didlisis peritoneal o hemodialisis.

Estos resultados son particularmente importantes no solo por el empeoramiento
prondstico de los pacientes mientras permanezcan en dialisis, también traduce un
peor prondstico cuando se trasplantan, ya que los receptores de un trasplante
renal, tienen un riesgo 4 veces superior de mortalidad cuando presentan HTP

severa [23].
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CONCLUSIONES

En los 141 pacientes estudiados se encontrd correlacion entre la hipertension
arterial pulmonar valorada por ecocardiograma con el tiempo y tipo de sustitucion
renal en pacientes con insuficiencia renal cronica.

El tipo de sustitucién actual mas frecuente fue la hemodidlisis en el 60.28%

La edad promedio fue de 30 afios (minimo 16 méaximo 54) lo que corresponde a
una poblacion muy joven

El 57.4 % fueron hombres y el 42.6% % mujeres

Se encontré que el 9.23 del total, presentaban derrame pericardico mayor a 100
ml.

El 34.76 % de los pacientes tuvieron FEVI por ecocardiograma trastoracico menor
del 60%

La insuficiencia tricispide moderada y severa fue de 33.4%

La insuficiencia mitral moderada y severa fue de 23.4%

El 23.97% de los pacientes presento niveles de hemoglobina menores de 10 g/dL
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ANEXOS

Santos-Martinez LE et &l Hipertensidn pulmonar

- Cuadro | Clasificacidn actualizada de la hipertensién pulmonar {adaptado de referencia 2)
. 1. Hipertensitn arterial pulmonar (HAP)
HAP idicpatica
HAP nerediaria
121 BMPRZ
1.2.2. ALK-1, ENG, SMADS, CAV1, KCNK3
- 1.2.3. Desconocido
- 13 |nduuda por farmams ytmmas ............................................................................
1.4. Ascciada con:
- 1.4.1. Enfermedad del tefido conective
142|nfemﬁnwwH ....................................................................................................................
. 1.4.3. Hipertension portal
. 1.4.4. Enfermedad cardiaca congénita
14555qumnsomlasm ......................................................................................................
- 1" Enfermedad veno-oclusiva pulmonar y/o hemangiomatosis capilar pulmonar
1" Hipertensién pulmonar persistente del recién nacido
- 2..l.r-iiﬁ;rte;';:.aiér;linulrll.ﬁlon;;' df;ll:;ida; er;é.ern;;da;del. mramn .ilzqu.ierdcl
21 Disfuncien sistica del veniriculo izquierdo
2.2. Disfuncion diastdlica del ventriculo izquierdo
- 2.3. Enfermedad valvular
2.4, Obstruccien del tracto de enlradaisalkta del corazon izquierdo congénilaiadauirda y miccardiopatias congenitas
3. Hipertensidn pulmonar debida a enfermedades pulmonares yio hipoxia
. 3.1. Enfermedad pulmonar cbstructiva cronica
32 Neummaﬂa i;.;;m-t.i-{.:iél .................................................................................................................
. 3.3. Otras neumopatias con patrdn mixto restrictivo v obstructivo
. 3.4. Desdrdenes respiratorios del suefio
35 6‘;56;;.;.&“;;‘1;.ll.;ip;;e;‘.tli.|lciér..|”a|;;|€;;. ...............................................................................
- 3.6. Exposicidn crénica a elevada altitud
3.7. Enfermedades del desarrollo pulmonar
. Hipertensicn pulmonar tomboembalica crénica
- 5..lHip;rtE;';:.aiér;linulrll.mn£;;' cun mfl:;:‘;ani.slmols: ml..lli1lifa|;t.oriall.es p.r;:ou. l:.:lanlJ.e.a

5.1. Desérdenes hematoldgicos: anemia hemolitica crénica, desdrdenes mieloproliferativos, esplenectomia

5.2. Desdrdenes sistémicos: sarcoidosis, histiocitosis pulmonar, linfangioleiomiomatosis

Rev Med Inst Max Seguro Soc. 2017,55(5):621-31 623
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