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I: Introduccidn.
Se han realizado progresos sustanciales en el conocimiento de la epidemiologia, la

fisiopatologia y el riesgo asociado entre la sobrecarga hidrica con la hipertension y existe
una gran cantidad de pruebas que demuestran que la reduccion de la presién arterial
reduce sustancialmente la morbimortalidad de los pacientes en hemodialisis. Existen
diversos métodos que nos permiten identificar el estado de volumen del paciente con
enfermedad renal. Los datos clinicos, como edema o estertores pulmonares han
demostrado escasa sensibilidad para sobrecarga de volumen. Otros métodos, como el
ultrasonido de vena cava y pulmonar son ampliamente operador-dependiente. Entre los
métodos mds estudiados y con gran sensiblidad se encuentra la bioimpedancia por
espectroscopia que ademas de aportar informacién sobre exceso de liquido extracelular
aporta variables antropométricas y estimaciones indirectas como el dngulo de fase que se
han relacionado con eventos cardiovasculares adversos a largo plazo en este grupo de

poblacién.

Por su parte, la evaluacidn de la presién arterial medida pre o post-hemodidlisis tiene una
escasa correlacion con la variabilidad de la misma en el entorno fuera de una unidad clinica,
por lo que métodos mas sensibles, como el monitoreo domiciliario o, especialmente, el
monitoreo ambulatorio de la presién arterial permiten evaluar las posibles variaciones
circadianas indetectables bajo otros métodos. Con estos métodos, aplicables y replicables,
se espera aportar una estrategia adicional a los métodos convencionales de evaluacidn de
una de las complicaciones mas relevantes en los pacientes con enfermedad renal crdnica

en terapia de sustitucién de la funcién renal.



Il: Antecedentes.

La hipertensidn es comun en pacientes con Enfermedad Renal Crénica (ERC). Los rangos de
prevalencia van del 80% al 85% dependiendo de la etapa de ERC y su causa [1]. Se atribuyen
aproximadamente 7.6 millones de muertes prematuras por afo a la hipertensién no
controlada, y es el factor de riesgo nimero uno de muertes cardiovasculares [2]. A pesar de
su relativamente facil diagndstico y tratamiento, el grado de control sigue siendo

inadecuado en la mayoria de las poblaciones incluyendo los pacientes con ERC [3].

La hipertensién arterial en la poblacion general (HTA) se define por cifras de PA sistélica >
140mmHg o de PA diastdlica 2 90mmHg o ambas, obtenidas con la medida convencional en
la consulta segun las guias Europeas [4], mientras que Ultimas guias norteamericanas de
HTA han reducido el umbral de PA para el diagnéstico de HTA a cifras inferiores a

130/80mmHg [5].

Fisiopatologia de Hipertension Arterial Sistémica.

No hay una Unica causa que dé lugar a la HTA, sino que son multiples las vias y mecanismos

por los que ésta puede establecerse.

La presion arterial esta dada por el volumen sistolico y las resistencias perifericas, teniendo
en cuenta que el flujo sanguineo depende del gasto cardiaco y la volemia, mientras que la
resistencia estd determinada principalmentepor el estado contractil de las pequeias
arterias y arteriolas de todo el organismo por lo cual se encuentra regulado por los

siguientes mecanismos:



1.- Regulacion de la excrecién de sodio por los rifiones.

2.- Procesos contractiles en el arbol vascular.

3.- Actividad del sistema nervioso central y del sistema nervioso simpatico (SNS).

4.- Vias de respuesta inmune e inflamatoria.

5.- Microambientes cutaneos que afectan la disposicion del sodio de ladieta y su impacto

sobre el volumen del liquido extracelular.

Los mecanismos de control de laPA son dependiente del tiempo, la excrecidn renal de agua
y los electrolitos desempeiian un papel clave en la regulacién de la PA a largo plazo, por lo

cual estara dado dicho mecanismo por el rifion [6].

Mecanismo Renal para la requlacion de tension arterial a largo plazo.

El fluido del volumen extracelular esta determinado por el equilibrio entre ingesta de agua

y excrecidn de sal por los rifiones [6].

Los componentes claves de este mecanismo para regular la sal y el balance hidrico son
natriuresis y diuresis por presidon. En muchas condiciones, este mecanismo estabiliza la
presién arterial. Por ejemplo, cuando PA se incrementa por encima del punto de ajuste
renal, debido a un aumento de resistencias vasculares periféricas o un aumento en la
capacidad de bombeo cardiaco, esto también tiende a aumentar el sodio y excrecion de
agua, mediante natriuresis por presién, si es que la efectividad de los mecanismos de
presién natriuresis no se ve afectada [7]. Una caracteristica importante de la natriuresis por

presién es que varios de los sistemas de control hormonal y neural pueden amplificar o



mitigar su efectividad. Una razén para esta insensibilidad de |la PA a los cambios en la ingesta
de sal se reduce la formacion de hormonas antinatriuréticas como Angiotensina Il y
aldosterona, que mejoran la efectividad de la natriuresis por presidony permiten el equilibrio

de sodio para mantenerse con poco o ningun aumento en la PA [7].

Por otro lado, la activacion excesiva de estos sistemas antinatriuréticos pueden reducir la
efectividad de la natriuresis por presion, lo que requiere mayores aumentos en la presién
arterial para mantener el equilibrio de sodio. Es el Unico sistema de retroalimentacién
conocido para regulacién de la PA que muestra una ganancia de retroalimentacion casi

infinita y es esta propiedad lo convierte en un controlador clave a largo plazo de PA [7,3].

Diagnostico de Hipertension Arterial en Enfermedad Renal Cronica:

En cuanto a las recomendaciones segun el diagnostico y metas de tension arterial segin
JNC8 en la poblacién de 218 afios con ERC, se debera considerar hipertension arterial con
una PAS 2140 mm Hg o una PAD 290 mm Hg y tratar con una meta PAS <140 mm Hg y una
meta PAD <90 mm Hg [9,16], mientras las guias KDIGO mencionan como meta de tension
arterial en pacientes con ERC mas proteinuria en menos de 130/80 mmHg, y en pacientes
con ERC sin proteinuria mantener cifras tensionales por debajo de 140 /90 mmHg [10]. Estos
valores se basan en evidencias de que a partir de dichas cifras el riesgo de enfermedad se
incrementa y que la reduccion por debajo de estos valores consigue una disminucién de la

morbimortalidad [9,10].



En cuanto a los pacientes con ERC sometidos a sustitucion de la funcion renal el escenario
no es diferente y segun las directrices de la National Kidney Foundation establece
hipertension arterial en pacientes en hemodialisis cuando la PA previa a la dialisis es mayor
de 140 / 90 mmHg o cuando la PA posterior a la dialisis es mayor de 130 / 80 mmHg [11,12].
Actualmente muchos autores sugieren que el MAPA puede ser el metodo estandar de oro
para diagnosticar la hipertension en pacientes que reciben hemodialisis. Y con este metodo
se diagnostica hipertension arterial cuando se registra una PA promedio mas de 130/80
mmHg durante un monitoreo de 24 horas durante un dia sin dialisis a mediados de semana,

y si es posible extendido a 44 horas [13,14].

Otra opcion para diagnoticar hipertension arterial en hemodialisis es como toma de presion
arterial domiciliaria obteniendo cifras mayor a 135 / 85 mmHg obtenida durante 6 dias sin
dialisis, durante un periodo de dos semanas , con las mediciones realizadas en una
habitacion tranquila, en una habitacién tranquila, con el paciente en posicidn sentada,
espalda y brazos apoyados, después 5 minutos de descanso y con 2 medidas tomadas con

1-2 minutos de diferencia.

Cuando no hay disponibilidad de MAPA ni de PA en el hogar, el diagnostico se puede hacer

en funcion de la PA realizadas en el consultorio en un dia sin dialisis de mitad de semana

[11,14].

Fenotipos de Hipertension Arterial.

Los fenotipos de hipertensidn en pacientes no tratados se definen como [13,14,15]:



1.- Hipertensién de bata blanca: en el consultorio se reporta presidn arterial sistélica clinica
2140 mmHg o diastélica 290 mmHg y con MAPA reporta presion sistdlica de 24 horas <130

mm Hg y diastélica <80 mmHg.

2.- Hipertension enmascarada: presenta en el consultorio <140 mmHg y diastélica <90

mmHg en mientras que en MAPA de 24 horas de 2130 mm Hg o diastdlica 280 mm Hg).

3.- Hipertension sostenida: presion sistélica clinica 2140 mmHg o diastélica 290 mmHg y
ambulatorio 24 horas presion sistélica 2130 mmHg o diastdlica 280 mmHg), o normotension
(presidn sistdlica clinica <140 mmHg y diastélica <90 mmHg y presion sistdlica de 24 horas

<130 mmHg y diastdlica <80 mmHg).

4.- Hipertensién Arterial Descontrolada Enmascarada (MUCH): pacientes con tratamiento
antihipertensivo que reporta PA en consultorio: <130 mmHg y diastdlica <80 mmHg en

mientras que en MAPA de 24 horas de 2140 mm Hg o diastdlica 290 mm Hg).

Una proporcidon sustancial de pacientes con ERC tiene bata blanca (10% -20%) e
hipertension enmascarada (10% -30%), que no se detectaria en ausencia de MAPA.
Reportando incluso en otros estudios la prevalencia de la hipertensién de bata blanca en
pacientes con ERC de varios paises varia de 2% a 41% y la prevalencia de rangos de

hipertensién enmascarados del 6% al 51% [16,17].

Las mediciones ambulatorias de la presién arterial fueron un predictor mas fuerte de
mortalidad por todas las causas y cardiovascular que las mediciones clinicas de la presién

arterial [13,14,18].
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Hipertension Arterial Sistémica en Enfermedad Renal Crdnica

Los mecanismos de la hipertensién en ERC incluyen sobrecarga de volumen, hiperactividad
simpatico, retencién de sal, disfuncion endotelial y alteraciones en los sistemas hormonales

que regulan la presién arterial (PA) [2].

La ERC estd asociada con una mayor actividad de la RAAS. Hay un flujo sanguineo reducido
en los capilares peritubulares ya que se encuentran esclerosados, y como resultado de esta
reduccion de flujo sanguineo efectivo (percibido) por los glomérulos se incrementa la
secrecién de renina, por lo tanto aumento de los niveles circulantes de angiotensina Il. La
angiotensina Il tiene un efecto directo vasoconstrictor, que aumenta la resistencia de
vascularizacién sistémica y presion arterial. Porque hay menos glomérulos funcionales en
ERC, cada glomérulo restante debe aumentar su tasa de filtracién glomerular (TFG): la

presioén arterial sistémica creciente ayuda a reforzar presién de perfusiény TFG [7,11,].

La angiotensina Il también promueve la reabsorcion de sodio en el tubulo proximal y (a
través de aldosterona) el conducto colector. Por otra parte, la pérdida neta general de la
TFG perjudica la excrecion de sodio, que también conduce a la retencion de sodio. Esta
retencién causa hipertensién a través del volumen dependiente y mecanismos
independientes del volumen. En cuanto a volumen dependiente, el exceso de volumen
extracelular conduce a un aumento de la perfusién de tejidos periféricos, que estimula la
vasoconstriccion, aumenta la resistencia periferia vascular, y por lo tanto aumenta la PA.
La expansién del volumen extracelular también conduce a la produccién de esteroides

similares a ouabaina que inducen vasoconstriccion y, por lo tanto, aumentan las
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resistencias periféricas vasculares. Independiente del volumen los mecanismos incluyen

aumento de la rigidez vascular [7,19].

En los mecanismos independientes de volumen : los mecanismos incluyen aumento de la
rigidez vascular y aumento de la respuesta simpatica central (una secuela directa de

aumento de sodio extracelular) [7].

La hiperactividad del SNS en la ERC estimula la produccion de renina por las células renales
yuxtaglomerulares. Mas alla de la activacion del SNS por retencién de sodio, la isquemia
renal también conduce a excitacion del nervio aferente renal a través de adenosina.
Finalmente, los estudios experimentales y clinicos sugieren que la disfuncidn endotelial
(incluyendo disminicion de la produccion de oxido nitrico ) estrés oxidativo y endotelina

elevada, estdn implicados en la patogénesis de hipertensidon en pacientes con ERC (7).

Varios factores relacionados con las complicaciones de la ERC también pueden contribuir a

la alta prevalencia de hipertensién en pacientes con ERC, como por ejemplo [11]:

1. Pacientes anémicos, en tratamiento con los agentes estimulantes de Ia
eritropoyetina y la eritropoyesis pueden inducir vasodilatacidon por hipoxia inversa
como aumentar la concentracién de hemoglobina. También hay evidencia de que
estos agentes pueden causar vasoconstriccién aguda, incluso antes que la anemia

se corrija.

2. Pacientes con hiperparatiroidismo secundario umentan los niveles de calcio

intracelular, lo que lleva a vasoconstriccidon, ademas la ERC progresiva esta asociada
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con calcificacién vascular, hipertension sistélica aislada resistente a la terapia

antihipertensiva es relativamente comun.

3. Finalmente, la uremia puede afectar la vasodilatacién al inhibir el

oxidonitricosintasa.

Si bien la ERC contribuye al desarrollo de la hipertensidn, la hipertensidn también es un

factor importante en la progresién de ERC [1,11].

Normalmente, las asas capilares glomerulares tienen presiones arteriales sistémicas
elevadas por un proceso llamado autorregulacién. El calibre de arteriola aferente cambia
en respuesta a la presién sistémica (reflejo miogénico) y el suministro de cloruro de sodio a
la macula densa (retroalimentacién tubuloglomerular) son parte de la autorregulacién
proceso que ayuda a mantener la presién intraglomerular y por lo tanto el flujo renal
glomerular. Sin embargo, en pacientes hipertensos, las presiones arteriales sistémicas
créonicamente elevadas causan remodelacidn de la arteriola aferente y reducir su capacidad
para constriccion y dilatacion, con el tiempo, arteria sistémica elevada las presiones
transmitidas al rifién conducen a glomerular hipertensién, nefrosclerosis y pérdida

progresiva de Funcion del rifidn [s].

Podemos establecer que los puntos mas importantes en la patogenésis en un paciente con
ERC en hemodialisis esta dado por exceso de volumeny de sodio ( principal ), por activacién
de SRRA y aumento de la actividad simpatica e incluso administracion de eritroproyetina
[71. En los pacientes con ERC existe un descontrol de PA de diuresis y natriuresis, parece

desplazarse a niveles mas altos de PA. En las fases tempranas de la obesidad hay un
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aumento en la reabsorcidn tubular, que lleva a retenciéon de sodio, la cual puede ser
compensado por vasodilatacion renal, aumento en la tasa de filtracién glomerular y mayor
filtracion de agua y electrélitos. Se da una compensacién incompleta con expansion de
volumen y retencion de sodio, lo cual esconsistente con el modelo de HTA por sobrecarga

de volumen [19].

El papel critico de la expansion del volumen en la hipertensiéon debida a la ERC se ve
subrayado por el efecto de la ultrafiltracion o los diuréticos en el control de la presién
arterial en pacientes con ERC. Las unidades de didlisis que emplean hemodialisis diaria de
tres horas tres veces a la semana o cortas informan que solo una minoria de pacientes
requiere medicamentos antihipertensivos para controlar la presidon arterial .Esta
observacion se confirma en un ensayo, que también mostré una mejora en el resultado
compuesto de muerte o hipertrofia ventricularizquierda en el grupo de didlisis mas
frecuente.De manera similar, se podria lograr un mejor control del volumen y la presién
arterial mediante didlisis peritoneal o mediante el uso de diuréticos de asa en etapas

anteriores de la ERC [19,20].

Definiciones aceptadas de hipertensidn y objetivos de tratamiento de la PA en la poblacién
de dialisis no se han determinado, Ninguna evidencia especifica de la poblacién ha
establecido umbrales de la PA y objetivos para la PA interdidlisis (es decir, no pre o post-

dialisis) para la poblacion de didlisis [11].

El 2017 Colegio Americano de Cardiologia / American Heart Association Guidelines tomo

como objetivo de presion arterial 130/80 mm Hg; en contraste, el Europeo de 2018,
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Sociedad de Hipertension / Sociedad Europea de Cardiologia recomiendan un objetivo
presion arterial sistolica de <130 mm Hg para edades <65 afios, y un rango objetivo de
presion arterial sistolica de 130-140 mm Hg para todos los demas, con base en la evidencia
existente, no se pueden hacer recomendaciones definitivas con respecto a los objetivos del

tratamiento de la PA [9,4].

En resumen los pacientes con Enfermedad Renal Cronica que reciben dialisis, aunque la
sobrecarga de volumen y la retencion de sodio parecen ser el principal mecanismo
patogenico de hipertension en esta problacion, se deben considerar otros factores muy
importantes como aumento de rigides arterial, la activacion del sistema renina-
angiotensina aldosterona, la apnea del suefio, activacion del sistema nervioso simpatico y

el uso de eritropoyetina recombinante que tambien podrian estar involucrados [1].

Importancia de Monitorizacion ambulatoria de presion arterial

La mayoria del conocimiento generado en HTA se basa en las medidas de la PA en la
consulta, sin embargo, la principal limitacidén de este procedimiento radica en que solo nos
ofrece informacién de un valor en un momento concretoy que presenta numerosos sesgos,
por lo cual la monitorizacién ambulatoria de la presion arterial (MAPA) constituye una

herramienta util en el diagndstico y seguimiento de los pacientes hipertensos [18].

El MAPA ha estado disponible de una forma u otra desde hace unos 50 afios, habiéndose
desarrollado inicialmente para estudio del perfil circadiano y para valorar la eficacia de los
tratamientos durante 24h. Los primeros monitores que se utilizaron requerian registros

intraarteriales de la PA, con las dificultades técnicas y éticas que ello planteaba. El posterior
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desarrollo tecnoldgico permitié las mediciones de PA con metodologia no invasiva durante

24 h, ampliando asi su utilizacidn en la practica clinica y no solo en investigacién [18].

El MAPA consiste en la realizacion de multiples medidas de la PA de forma automatica, fuera
del ambiente sanitario, durante la actividad normal del individuo y durante un periodo de
24 horas,se usa un manguito de PA de tamafo apropiado para 24 horas, No hay consenso
internacional sobre el mejor nimero de registros que consideren el examen satisfactorio,
sin embargo, de acuerdo con el consenso Europeo [21] debieran ser entre 70 y 85% de
lecturas exitosas. El registro de al menos 14 tomas vdlidas en el diay 7 en la noche es lo

minimo bajo el cual obligadamente debe repetirse el examen [21,22].

Desde hace aios, diferentes sociedades cientificas han publicado recomendaciones sobre
la utilizacién del MAPA pero, sin embargo, su generalizacion ha sido escasa hasta ahora,
especialmente en Atencion Primaria, sin embargo incluso en el mejor escenario de atencion
primaria se ha considerado que el MAPA es el mejor método de diagndstico para la

hipertensidn [23].

El monitoreo ambulatorio de la PA se considera el método estandar de oro para la
evaluacién de la PA en pacientes con enfermedad renal cronica en hemodialisis y dialisis
peritoneal, la PA interdialisis de 44 horas tiene un riesgo superior de prediccidn para todas

las causas de mortalidad cardiovascular [1,13,15].

Tanto que los estudios observacionales sugieren claramente que la MAPA predice la
mortalidad por todas las causas y la mortalidad cardiovascular mejor que la PA peri-dialitica,

ademas que la MAPA tiene la ventaja de registrar la PA por la noche, porque muchos
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pacientes de dialisis presentan un patron de PA nocturno sin inmersién que se asocia con

Hipertrofia ventricular izquierdo y mortalidad cardiovascular [13,24].

Ritmo circadiano de la PA en pacientes con ERC

En individuos sanos, la PA cae entre un 10% y un 20% mientras duerme. Una caida en la PA
nocturna caracteriza a un circadiano normal patrén de BP [19]. Individuos cuyo BP no cae o
en cambio, los levantamientos nocturnos tienen un mayor riesgo de muerte en

comparacion con los dippers [25,26].

Es posible que los pacientes con ERC no demuestren la disminucién nocturna normal de la
presidn sanguinea (estos pacientes se denominan "non-dippers" un posible factor de riesgo
de complicaciones hipertensivas [3]. Casi una tercera parte de los pacientes presenta cifras
de presidn arterial no concordantes entre la medida clinica y la MAPA. Mas de la mitad,
especialmente los hipertensos de mayor riesgo, presentan un perfil circadiano en el que no
se produce un adecuado descenso nocturno de presiéon lo cual aumenta su riesgo de

desarrollar hipertrofia ventricular izquierda y mortalidad cardiovascular [27].

Se reconoce que los pacientes con ERC a menudo que tienen un patrén non dipper tiene
como causas la sensibilidad al sodio, activacidn auténoma y disfuncién endocrina, incluso

con asociacion a actividad fisica y nutricional [26].

Patrones anormales de PA nocturna identificados por MAPA [23].

1.- Dipper: Caida de la PA diurna entre el 10 y 20% o ratio noche/dia > 0,8 a < 0,9. Patrén
normal de la caida nocturna de PA [28,29]. el promedio de la presion arterial nocturna

desciente del 10 al 20 % en relacion a la presion diurna.
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2.- Dipper reducido: caida de la PA diurna entre el 1y 10 % o ratio noche/ dia >0.9 a <1.

Patron reducido de la caida nocturna de PA.

3.- Non Dipper: reduccion de la PA promedio noctura es menos del 10 %. Entre el 25% y
35% de los pacientes hipertensos no muestran dip lo que se traduce en un riesgo
aumentado de accidente cerebrovascular, o de hipertrofia ventricular izquierda y se ha

asociado a condiciones como SAHOS [30,31].

4.- Riser o dipper inverso: Aumento de la PA por la noche o ratio noche/dia > 1. O la
disminucion del 0% del promedio de presion arterial sistemica nocturna, Se asocia a peor

prondstico cardiovascular [32].

5.- Dipper extremo: Caida de la PA diurna mayor de 20% o ratio noche/dia < 0,8.Se debate

su asociacién a mayor riesgo cardiovascular [33].

6.- Hipertensién nocturna: Incremento de la cifras de PA nocturnas.Se asocia a mayor riesgo
cardiovascular [31]. La hipertensién nocturna aislada, definida como PA nocturna > 120/70
mmHg a pesar de que la PA normal durante el dia se ha asociado con eventos

cardiovasculares y mortalidad [31,34].

Un punto importante de analizar es que los estudios epidemiologicos han demostrado que
el aumento y la disminucion de la PAS se asocian a eventos de enfermedad cardiovascular.
Mientras esperamos la revision en curso de las pautas de KDIGO para la presion arterial en
enfermedad renal cronica, hasta el momento no hay una directirz para la poblacion de

dialisis que aborde este tema [11].
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Medicion de estado de volumen

Los objetivos gemelos de la terapia de reemplazo renal son restaurar la homeostasis del

sodio y del agua asi como eliminar las toxinas urémicas [32].

La urea es el marcador habitual (aunque sustituto) de la toxina urémica, y nuestro estandar
actual para definir la adecuacidn de la dialisis depende de la medicién mensual del producto
de tiempo de limpieza de urea normalizado en volumen (Kt / V). Lamentablemente, no
existen estdndares similares para definir la adecuacidon de la homeostasis del sodio,
posiblemente la toxina urémica mas potente. Como resultado, la hipovolemia y la
hipervolemia son comunes entre los pacientes con enfermedad renal en etapa terminal y
el concepto de peso seco ha tomado un lugar entre bastidores en la practica diaria de la

dialisis [36].

Definicion de peso seco

Con mas de cuatro décadas de antigliedad, la primera definicidn de peso seco se basaba en
la presidén arterial durante la didlisis. Actualmente definimos el peso seco de un paciente
como el peso posdialisis tolerado mds bajo alcanzado mediante un cambio gradual en el
peso posdialisis en el que hay signos o sintomas minimos de hipovolemia o hipervolemia o
En la practica clinica, el peso seco se define como el nivel por debajo del cual se produciria
una mayor eliminaciéon de liquidos, sin presentar hipotensidn, calambres musculares,

nauseas y vomitos [36].

En marcado contraste con las definiciones clinicas basadas en el registro de la presién

arterial durante la dialisis o entre sesiones de didlisis, Levin propuso una definicidon de peso
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seco definida por el andlisis continuo de bioimpedancia de la pantorrilla durante la didlisis.

El peso seco se define como un aplanamiento de RO (impedancia de linea de base) [35,37].

Aunque la evaluacion del estado de volumen es considerada como una habilidad clinica
basica, existen una variedad de herramientas tecnicas, el peso seco se define en terminos
clinicos y describe bajo peso que se pueda alcanzar posthemodialisis sin sintomas de

hipotension.

La sobrecarga crénica de volumen es omnipresente y conduce a hipertension e hipertrofia
ventricular izquierda; el agotamiento del volumen ocasiona hipotensién intradialitica, por
lo que resulta crucial evaluar y mantener con precisién el estado éptimo. Para mejorar el
control de la VEC, la reduccién del peso seco debe lograrse gradualmente (durante 4 a 12
semanas o mas) y con la evaluacién de la tolerabilidad del paciente tanto dentro como fuera

de la HD [33].

En un estudio se demostré que pequefias reducciones del peso seco (1 kg) en pacientes
hipertensos en hemodidlisis producian disminuciones de la TAS y la tension arterial
diastodlica (TAD) de 6,6 y 3,3 mmHg, por lo que el ajuste del peso seco debe realizarse de

forma cautelosa para evitar los efectos indeseables de la hipotensidn [32].

La hipertension es un pobre predictor de sobrecarga de volumen. Wabel et al. en un estudio
de 500 pacientes en hemodialisis de ocho centros, midieron las tensiones arteriales previas
a las sesiones y el estado de hidratacion utilizando la bioimpedancia (BIA) multifrecuencia.
Encontraron que el 13 % de los pacientes hipertensos no estaban hipervolémicos y que el

10 % estaban hipervolémicos pero sin hipertension. Esto demuestra que la hipertensién
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arterial no siempre implica estar hipervolémico y que el paciente hipervolémico no

necesariamente esta hipertenso [39].

Tecnicas actuales para la evaluacion del estado hidrico.

Biomarcador: Peptido Natriuretico tipo B ( BNP) representa un biomarcador en
relacion al estado de hidrico de los pacientes en dialisis. Al contrario del peptido
ANP que depende en gran medida del estiramiento de tejido auricular, y puede ser

influenciado por presencia o ausencia de enfermedad cardiovascular [40].

Ultrasonografia: Vena Cava inferior. La mayor parte del volumen intravascular se
encuentra en el sistema venoso, los cambiosen el estado de volumen intravascular
se reflejan en aumento o disminucion de la distensibilidad de vena cava inferior o

colapsabilidad [40].

Ultrasonido pulmonar: el sello distintivo de uktrasonido de pulmon en la sobrecarga
hidrica es el aumento de la presncia de los cometas pulmonares o lineas B Kerley
[40].

Seguimiento de volumen de sangre relativo ( RBV): Determina los cambios en la
densidad de la sangre mediante la medicion de la velocidad de transmision de
sonido del sangre, derivados de de una tecnica de espectroscopia optico de los clint-
line monitor que mide el el hematocrito. Informes anteriores indican que la
vigilancia de RBV podria ser util para indicar la hipotension intradialitica, es muy

intereante que las investigaciones indican que la recarga vascular es independeinte
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de la sobrecarga de volumen en pacientes en HD con los requiesitos de

ultrafiltracion moderada [40].

e Bioimpedancia Eléctrica: Hasta la fecha el mejor método para deteccidon de
alteraciones de volumen entre los diferentes compartimentos corporales, asi como

la evaluacion objetiva de parametros antropométricos y angulo de fase.

Bioimpedancia por espectroscopia

La impedancia por espectroscopia es la oposicidn que ofrece un cuerpo al paso de corriente
eléctrica a través del mismo, el que puede ser un tejido bioldgico. La resistencia de un
cuerpo (conductivo y homogéneo) mantiene una relacién directa a su longitud e inversa a
su didmetro. El cuerpo humano no es un cilindro uniforme, sin embargo, posee una
conductividad uniforme, que permite establecer una correlacién empirica entre su volumen
de agua y su impedancia; la corriente eléctrica es conducida por los electrolitos inmersos
en el agua. Ofrece dos tipos de resistencia (R) a la corriente eléctrica: la resistencia
(propiamente dicha) y la capacitancia (reactancia) de donde se deriva la generacion de un

angulo de fase [35]:

-Resistencia (R ): es la oposicién de un condutor bioldgico al flujo de una corriente eléctrica
alterna, proporcionada por los fluidos intracelulares y extracelulares. Por lo tanto es

generada por el agua corporal y la reactancia [41].

-Reactancia (Xc): es la resistencia a los cambios del voltaje a traves del objeto, es provocada

por la capacitancia [41].
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-Capacitancia: es la capacidad del objeto no conductor para ahorrar cargas electricas, es
decir el almacenamiento de carga eléctrica en un condensador producida por las interfaces
de los tejidos y las membranas celulares. La capacitancia hace que la corriente deje atras la

tension, donde crea un cambio de fase [41].

-Angulo de fase: transformacién angular de la relacion de la Xc a la R, es decir que el angulo
de fase por una parte es dependiente de la capacitancia de los tejidos asociado con la
celularidad, tamano de la célula e integridad de la membrana celular, y por otro lado, del

comportamiento de la R, que depende solo de la hidratacién de los tejidos [41].

Para la realizacién de este procedimiento se debera aplicar un flujo de corriente eléctrica
alterna al cuerpo en estudio, dicha corriente deberd ser de bajo voltaje, el cuerpo actuara
como conductor eléctrico; lo que permite obtener el valor de la masa libre de grasa, masa
magra y el contenido de agua [41]. Los diversos tejidos bioldgicos muestran diferentes
propiedades eléctricas gracias a la composicién de los mismos (nimero de células, cantidad
de aguay electrolitos), de esta manera los tejidos que poseen gran cantidad de agua en su
estructura, como la sangre, seran buenos conductores; en contraste otros tejidos, con
escasa cantidad de agua, por ejemplo el tejido éseo, presentaran mayor resistencia al paso

de corriente y seran malos conductores [42].

La resistencia es efecto Unicamente de las propiedades del conductor (representado por el
individuo), sin embargo la reactancia obedece a la frecuencia de la corriente alterna
aplicada al conductor, de este modo, las bajas frecuencias (1-5 KHz) no permite traspasar

las membranas celulares, desplazandose Unicamente en el compartimiento del liquido
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extracelular; sin embargo las altas frecuencias (de 200 kHz a 1 MHz) son capaces de romper
la caracteristica de condensador eléctrico que posee la membrana celular, pudiendo
desplazarse en el compartimiento intracelular [18]. El BIA se puede utilizar en varias formas

como de frecuencia Unica o multiple y segmentaria o analisis de cuerpo entero.

El enfoque de frecuencia Unica es mas simple y econdmico en comparacion al BIA de
frecuencia multiple. sin embargo, el enfoque de frecuencia Unica no puede reportar el ideal
seco peso, solo se pueden detectar los cambios relativos en el estado del fluido. El enfoque
de frecuencia multiple parece ser mas precisos, ya que se intenta incorporar principios

fisicos subyacentes en ecuaciones.

La espectroscopia BIA de cuerpo entero ahora se ha utilizado ampliamente en el entorno
clinico para el tratamiento de pacientes con ERC [52]. En el 2017, Valtuille Ry cols, reallizaron
un analisis para determinar los beneficios y limitaciones de la bioimpedancia aplicada en
pacientes con ERC; encontrando que la enfermedad cardiovascular es la principal causa de
morbilidad y mortalidad en estas poblaciones, concluye que deberia implementarse la
bioimpedancia como una herramienta de ayuda diagndstica de rutina en pacientes con
hemodialisis, ya que el principal logro de la bioimpedancia por espectroscopia es la gran
cantidad de evidencia acumulada que asocia el manejo suboptimo de fluidos a resultados
mas alla de los parametros clasicos de adecuacion de dialisis, estos hallazgos han
estimulado iniciativas compartidas como controlar el exceso de volumen y reducir la
mortalidad cardiovascular en pacientes con ERC [35]. Agarwal y cols, estudiaron a 150
pacientes en hemodidlisis cronica convencional de cuatro centros. La volemia se calculd por

diferentes métodos (ecocardiografia, medicidon del didmetro de la vena cava inferior,
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monitores de volumen y marcadores bioquimicos). Encontraron que el edema, a pesar de
relacionarse con la edad, la masa ventricular izquierda y el indice de masa corporal,

presentd muy baja sensibilidad como marcador del estado de volumen [43].

Del mismo modo aunque la hipertension es comun entre los pacientes con ERC no todos
los pacientes son dependientes de volumen, ya que algunos pacientes con hipertensién
pueden tener reducido las proporciones del medio extracelular sobre el agua corporal
total, por lo cual puede presentarse mas bien aumento de la actividad del sistema nervioso
simpatico visceral y por lo tanto van a requerir prescripcion de agentes antihipertensivos
en lugar de simplemente la orientacion del incremento y perdida de peso, ya que corren el

riesgo de hipotension intradialitica [1,44].

Hipertension arterial relacionado a sobrecarga hidrica.

Los datos cualitativos sugieren que la presion arterial suboptima y el mal manejo de
volumen afectan negativamnete la calidad de vida. Los esfuerzos para desarrollar las
mejores practicas consensuadas en el manejo de la presion arterial y el volumen en dialisis
se ha visto obstaculizadas por una ausencia de medidas ampliamente disponibles, precisas

y objetivas del estado de volumen extracelular [11,42,44].

La sobrecarga de volumen es un determinante importante de la hipertension en pacientes

en terapia de sustitucidn de la funcidn renal, aunque no es el Unico factor determinante [45].

La hiperactividad simpatica y la rigidez arterial son otras causas importantes de hipertensién

ademas de la sobrecarga de volumen. Por lo tanto, la ausencia de hipertensiéon no denota
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necesariamente euvolemia, y la hipertensién no es condicién sinequanon para la

hipervolemia.

La disociacion del volumen y la presidn arterial se ilustra en un estudio de 59 pacientes
franceses, todos normotensos y tratados con hemodidlisis entre 21 y 24 horas semanales
en comparacién con un grupo de 59 pacientes suecos, todos tratados con hemodialisis
entre 9 y 13,5 horas por semana la mitad de los cuales eran hipertensos [47]. Se investigd el
estado de volumen de todos los pacientes utilizando bioimpedancia multifrecuencia de
cuerpo entero. Mientras que los pacientes normotensos tendian a tener un volumen
extracelular mds bajo que los pacientes hipertensos, hubo una superposicion considerable
en los volumenes extracelulares de modo que el 25% de los pacientes normotensos
tratados con hemodidlisis prolongada tenian voliumenes extracelulares por encima de la

mediana para los pacientes hipertensos [42,46].

La evidencia mas convincente proviene de un reciente ensayo controlado aleatorio donde
el peso seco se determind clinicamente como se describe en nuestra definicidn anterior en
150 pacientes de hemodialisis. A pesar del logro del peso seco mejor tolerado y de todos
los pacientes que experimentaron sintomas intradialisis en el grupo de ultrafiltracidn, los
pacientes continuaron requiriendo medicamentos antihipertensivos, aunque el grupo de

ultrafiltracion experimentd una mejoria en la presion arterial ambulatoria interdidlitica [46).

Tambien se informa que la normalizacion del volumen extracelular del paciente mejora el

ritmo circadiano de la presion arterial, que puede ser anormal en presencia de expansion
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del volumen [11]. En pacientes que permanecen hipertenss a pesar de la ultrafiltracion

intensiva, el exceso de sodio y volumen puede jugar un papel secundario.

Ademas, la falta de correlacion entre el volumen extracelular y la PA en estos pacientes se
ha descrito previamente Titze et al describio un sistema conocido de almacenamineto de
sodio particularmente unido a glicosaminoglicanos en la piel que no promueve la actividad
osmotica. Este nuevo compartimento, a concentraciones de sodio de 180-190 mEq/ |, actua
como un tampon para el sodio exogeno. Inapropiadamente, esta reserva de sodio podria
liberarse en la sangre resultando en hipervolemia y estrés oxidativo, y es que en pacientes
en hemodialisis, el sodio y el agua en la piel y los musculos aumentan vy el factor de
crecimiento endotelial vascular se reduce en comparacion con individuos sanos de la misma

edad y este fenomeno puede contribuir a la hipertesidn [3].

Hipertension y la prescripcion de hemodialisis.

El manejo dialitico de la hipertensidn en pacientes que reciben HD comienza con abordar la
sobrecarga de volumen. Las opciones incluyen sondeando suavemente el peso objetivo
prescrito, aumentando tiempo y/o frecuencia de tratamiento,mejorando la estabilidad
vascular durante la hemodialisis. Ciertas herramientas, como la bioimpedancia por
espectroscopia y la ultrasonografia pulmonar se pueden utilizar para confirmar sospecha
clinica de exceso de liquido extracelular y son de valor prondstico [48]. El uso de
bioimpedancia para guiar la estimacidn del peso objetivo puede mejorar la PAy la masa del
ventriculo izquierdo. Las pautas internacionales sugieren umbrales de tasa de UF y

restriccion en la dieta pero ninguna aborda la relaciéon entre el estado del volumen y los
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sintomas, inclusién de la experiencia del paciente y el bienestar en la evaluacién

comparativa podrian ayuda a alinear los objetivos de pacientes y proveedores [48].

La variabilidad de la presién arterial esta considerada como un factor de riesgo para eventos
adversos en los sujetos hipertensos. La poblacidon en dialisis es particularmente susceptible
de tener variaciones hacia el alza debido a los cambios en la elasticidad vascular y a los
cambios de volumen relacionados con la dialisis. Se ha reportado que tan solo un aumento
en la desviacién estandar dado por el incremento en la PA sistélica antes de la didlisis esta
asociado con un 18 % mas de riesgo para presentar todas las causas de mortalidad
cardiovascular. La mayor cantidad de ultrafiltracién durante la didlisis estuvo asociada con

una menor variabilidad de la PA [34].

Debido al riesgo de HTA nocturna en la ERC, estudios recientes han examinado el efecto
gue tiene sobre el ritmo circadiano de la PA el administrar los fdrmacos antihipertensivos
durante la noche en vez de hacerlo durante el dia. Se han publicado una gran cantidad de
estudios que sustentan el beneficio de esta maniobra simple sobre el riesgo cardiovascular,
el control de la PA y los efectos sobre la FG. Es posible que las recomendaciones futuras
incluyan una dosis nocturna de antihipertensivos en los sujetos con ERC [48,49]. Sin embargo
Kotanko y col. Analizo los efectos de las sesiones de hemodialisis mas frecuentes sobre el
control de la PA en un ensayo controlado aleatorio, que incluyo a pacientes en tratamiento
diario y nocturno de hemodialisis versus tres sesiones convencionales semanales de
hemoidlaisis y observo despues de doce meses una reduccion sostenida y significativa de la

PA diastolica y sistolica, como bien en la cantidad de medicamentos anihipertensivos.
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La HD nocturna parece reducir notablemente la resistencia periferica total y noradrenalida
plasmatica y restablecer la vasodilatacion pendiente del endotelio. En conclusion Ila
informacion anterior indica que la hd intensiva en general, reduce la pa y la necesidad de

medicamentos antihipertensivos [24,44].

Marijana Tadic y su grupo de la Universidad Milano-Biccoca encabezado por Guiseppe
Mancia, evaluaron los patrones de hipertensién y su influencia sobre la alteracién de la
mecanica ventricular, concretamente la remodelacién ventricular izquierda medida a través
de speckle tracking strain los cuales demostraron que los patrones no dipper tuvieron tres
veces mas riesgo de menor deformidad del ventriculo izquierdo que los del patrdn dipper
y dipper extremo, los autores concluyeron que estos hallazgos son similares a otros estudios
que reportaron que los patrones no dippery dipper reverso se asocian a mayor frecuencia

de eventos cardiovasculares mayores [49].

Relacion del angulo de fase con sobrecarga hidrica.

Se ha estudiado el papel del AF, como un indicador de prondstico y éste puede variar en
diferentes condiciones clinicas. En la actualidad existe una gran cantidad de ensayos clinicos
gue proponen el AF como un marcador prondstico util en condiciones clinicas, como en

cirrosis hepatica, cancer, esclerosis sistémica y falla cardiaca.

Varios autores sugieren que el AF puede ser una herramienta importante para evaluar el
resultado clinico o para evaluar la progresidn de la enfermedad y este puede ser superior a

otros indicadores nutricionales, bioquimicos o antropométricos.
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Hay evidencia creciente de que la composicién corporal se debe considerar como un
marcador de gravedad en la insuficiencia cardiaca congestiva (ICC). Se observé que el AF es
mas bajos en pacientes con ICC clase funcional (CF) IllI-IV en comparacion con aquellos con

CF I-I1 [50].

En un trabajo se investigd la asociacidn entre los pardmetros de BIA y el tejido adiposo
epicdardico (TAE) evaluados por resonancia magnética computarizada (RMC) en 41 pacientes
con ICC y en 16 controles, los pacientes con ICC mostraron una disminucién del AF (5,5°

frente a 6,4°, P < 0,02) en comparacién con los controles sanos [51].

La consideracién de un punto de corte Unico de AF en una poblacién especifica parece ser
suficiente para su interpretacién como un factor prondstico, pero no en todas las
poblaciones evaluadas el AF demostrd ser un pardmetro para evaluar estado nutricional por
ejemplo. Utilizar el AF permite evaluar las desviaciones de un paciente en relacién con el
promedio de la poblacidn sanay los percentilos podrian ser utilizados como puntos de corte
en la clinica general para una identificacién precoz de pacientes con riesgo nutricional, con

deterioro del estado funcional y mayor mortalidad [51].

Varios valores de referencia se han publicado, pero en los estudios poblacionales se observé
gue el AF fue mayor en hombres que en mujeres, excepto para los mayores de 70 afios.
También se han observado diferencias en el AF segln la poblacién sana estudiada [13]. No
existe un punto de corte de referencia para determinar relacion con sobrecarga hidrica o

con algun tipo de Fenotipo de hipertension arterial hasta el momento [51].
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lll: Planteamiento del problema.

El espectro clinico de los pacientes con enfermedad renal crénica se caracteriza con
frecuencia por sintomas multisistémicos, entre los que se incluyen: alteraciones
cardioldgicas, del sistema nervioso central, tracto digestivo, pero especialmente por
alteraciones de la composicidn de los liquidos en los diferentes compartimentos corporales.
La estimacién de dichos compartimentos es complicada y a menudo infravalorada, ya que
requiere de herramientas clinicas, bioquimicas y/o de imagen que, en contexto, resultan

laboriosas y de interpretacion variada.

La sobrecarga hidrica es una complicacién muy frecuente, se estima que mas de 80% de los
pacientes en terapia de reemplazo renal cursa con algun grado de hipervolemia. Las
complicaciones derivadas de dicha sobrecarga implica, especialmente pero no de forma
excluyente, hipertensidon arterial que puede mantenerse a pesar del uso de multiple

antihipertensivos.

La epidemiologia mundial establece una relacidn directa entre el grado de hipertension,
sobrecarga y morbimortalidad. De hecho, el riesgo cardiovascular inherente a dicha
complicacion resulta en gastos mayoritarios para el sistema de salud. La evaluacion de la
tension arterial es lejos de ser efectiva en la mayoria de los casos. A la fecha, el método mas
sensible es el monitoreo ambulatorio de la presidn arterial que permite la evaluacién
sistématica de la variabilidad tensional a través del tiempo. Considerando que la sobrecarga
de volumen es la principal causa de hipertensién arterial, la metodologia de evaluar la

hipervolemia con métodos eficaces resultara en una reduccién de la morbilidad y mejoria
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del pronéstico y calidad de vida del paciente. Entre todos los métodos de la actualidad, Ia
bioimpedancia por espectroscopia tiene una elevada sensibilidad y especificidad para la
identficicacién de alteraciones de los liquidos a traves de los diferentes compartimentos
corporales. La evaluacién de dichas complicaciones mediante herramientas de elevada
sensibilidad producen un efecto favorable sobre el paciente pues se evitan complicaciones
como disfuncidon de acceso vascular, hipotensidn y calambres por sobrestimacion del peso

seco, disminuye el riesgo cardiovascular y mejora la sobrevida del paciente.

En el siguiente estudio se propone la siguiente pregunta de investigacion: ¢Cémo se
correlaciona la sobrecarga de volumen pre-dialisis con la variabilidad circadiana de la
presién arterial en pacientes en hemodidlisis del Centro Médico Nacional “20 de

Noviembre”?

IV: Justificacion

A nivel mundial la incidencia de ERC se encuentra en ascenso. Las complicaciones derivadas
involucran un abordaje multidiciplinario que incrementa los gastos del servicio de salud. La
evaluacién con métodos estandarizados y de certeza serian esenciales para el
mejoramiento de la calidad de vida y prondstico de los pacientes en hemodialisis del Centro
Médico Nacional”’20 de Noviembre”, siendo ell monitoreo ambulatorio de la PA
considerado como el método estandar de oro para la evaluacién de la PA interdialisis de 45
horas teniendo un riesgo superior de prediccion para todas las causas de mortalidad
cardiovascular, tomando en cuenta que los datos cualitativos sugieren que la presién

arterial subdptima y la mala gestion del volumen afectan negativamente la calidad de vida
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el paciente. Sin embargo, si la variabilidad de la PA es un factor de riesgo modificable, o un
marcador de patologia subyacente (p. ej., cambios de volumen, rigidez arterial) sigue siendo
incierto. No existen estudios de intervenciones dirigidas a la variabilidad de la PA, por lo que

no se pueden hacer recomendaciones de tratamiento, y se necesita mas investigacion

necesaria. El principal beneficio esperado es la adicién de un método de evaluacién integral
en los pacientes en hemodidlisis convencional crénica que puede mejorar el proceso de

atencién y potencialmente el prondstico de este grupo de riesgo.

V: Hipotesis

Hay una correlacion positiva entre el grado de sobrecarga de liquidos predidlisis y la
variabilidad de la presion arterial en los pacientes en hemodialisis convencional crénica del

Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”

VI: Objetivo general

Demostrar la correlacién entre sobrecarga de volumen medida con biocimpedancia
espectroscopica y variabilidad de la presiédn arterial en pacientes en hemodidlisis
convencional crénica del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”

VII: Objetivos especificos
1. Demostrar el grado de sobrecarga de liquidos mediante bioimpedancia

espectroscopica.
2. Evaluar la variabilidad circadiana de la presion arterial y correlacionar con el grado

de sobrecarga hidrica.
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3. Correlacionar el nivel de angulo de fase con la variabilidad de presion arterial.
4. Evaluar las caracteristicas antropométricas de los pacientes en hemodidlisis

convencional cronica.

VIII; Disefno del estudio

Estudio prospectivo, observacional, analitico y descriptivo.

Poblacién del estudio

Pacientes con Enfermedad Renal Cronica KDIGO G5-HD de la unidad de hemodialisis del

centro Médico Nacional “20 de Noviembre”, ISSSTE.

Universo de trabajo

Pacientes con Enfermedad Renal Cronica KDIGO G5-HD de la unidad de hemodialisis del

centro Médico Nacional “20 de Noviembre”, ISSSTE.

Definiciéon de Grupo Control

No aplica.

Criterios de inclusion.

- Se seleccionaron a pacientes con las siguientes caracteristicas:

1. Mayores de 18 afios

2. Enfermedad Renal Cronica segun guias KDIGO-G5 en hemodialisis convencional

cronica.
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3. Pacientes Adscritos a Sala de hemodialisis de centro Medico Nacional 20 de

Noviembre.

Criterios de exclusion.

- Se excluyeron a pacientes con las siguientes caracteristicas:

NouwukrwnNe

Embarazadas
Clase Funcional NYHA IV
Disautonomia
Incapacidad para portar dispositivo MAPA.

meses previos.

8. Neoplasia maligna estadio IV

Criterios de eliminacion.

1. Menos del 75% de las mediciones ambulatorias validas.

Puntaje mayor a 9 puntos en escala de somnolencia de Epworth
Puntaje mayor de 4 puntos en escala de STOP- Bang en cribado de SAHOS.
Proceso inflamatorio o infeccioso que requirié hospitalizacién en los ultimos 3

2. Indice de exactitud menor al 80% en el estudio de bioimpedancia espectroscdpica.

3. Pacientes que hayan sido dados de baja del ISSSTE.

Definicion de variables y unidades de medida.

. . . Escala de . . .
Variable Definicion operacional s Calificacion unidades-categorias
medicién
Tiempo transcurrido desde la fecha o fi i
p. . Cuantitativa Afios cumplidos
Edad de nacimiento hasta la de la .
N . continua
realizacion del estudio
Caracteristicas genotipicas del I i
s g P Cualitativa 1. Masculino
Genero individuo, relativas a su papel nominal
reproductivo. 2. Femenino
Fuerza que genera la gravedad sobre .
Peso que g & Cuantitativa 1. <50kg
el cuerpo
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2. 50-59 kg
3. 60-70 kg
4. >70kg
Razdn matematica que asocia 1. Normal
la masay la talla de un individuo.
Indice de masa . 2. Sobrepeso
c [ p kilos/ tall 2 Nominal
orpora eso en kilos/ talla en m2. 3. Obesidad
4. Obesidad morbida
(1) Eritropoyetina
Recombinante
Humana
Sustancia glucoproteica que estimula (2) Darbepoetina
Fact timulant i0 i i . .
ac 0." stimu ar'1 e la formacidn de eritrocitos. Nominal (3) Metoxi-
de eritropoyesis - .
polietilenglicol-
epoetina beta
(4) Ninguno
. Nivel de hemoglobina serica Cuantitativa
Hemoglobina establecida en mg / dl. continua g/dL
Nivel de ProBNP serico establecida Cuantitativa
. mg / dL
ProBNP enmg/dl. continua
. Nivel de potasio serico establecida Cuantitativa
Potasio . mg /dL
enmg/dl. continua
. Nivel de sodio serico establecido en Cuantitativa
Sodio . mg /dL
mg / dl. continua
. Nivel de calcio serico establecida en Cuantitativa
Calcio . mg /dL
mg / dl. continua
Fraccion de Porcentaje de sangre expulsada de
Expulsion del un ventriculo con cada latido Cuantitativa
Ventriculo reportado por ecocardiograman en discreta %
lzquierdo porcentaje
1. <200(anuria)
Excrecidn de orina tanto en términos
cuantitativos en 24 horas medido en | Cuantitativa 2. 200-1000
Uresis residual mililitros.
ordinal 3. >1000
Padecimiento en la que la fuerza que
ejerce la sangre circulante contra las 1. No
Hipertensi i e
ipertension paredes de las arterias es alta por cualitativa 2. 5

Arterial

arriba de 140/90mmHg
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Tiempo transcurrido desde el inicio
de la didlisis hasta el momento de la

Tiempo en - - Cualitativa
hemodialisis evaluacion, en afios continua
<1000 ml
Incremento de peso transcurrido 1000-2000
Ganan'cu'l ' desde el final de .Ia Q|aI|5|s hasta. f—:l Cua.lltatlva 2000-3000
Interdialitica momento de la siguiente conexidn, ordinal
en mililitros 3000-4000
4000-5000
IECA
ARA2
Farmaco que reduce la presién Cualitativa

Antihipertensivos

arterial.

policotomica

Calcio Antagonistas
Beta Blogueadores

Alfa agonistas

Fenotipos de
hipertension en
pacientes no
tratados
determinado por
MAPA

1.-Hipertension de bata blanca
(presidn arterial sistdlica clinica 2140
mmHg o diastdlica 290 mmHg y
presion sistolica de 24 horas <130
mm Hg y diastdlica <80 mmHg.

2.-Hipertensidon enmascarada: (clinica
sistélica presién <140 mmHg y
diastdlica <90 mmHg y presidn
sistélica de 24 horas 2130 mm Hg o
diastdlica 280 mm Hg).

3.-Hipertension-sostenida: (presién
sistdlica clinica 2140 mmHg o
diastdlica 290 mmHg y ambulatorio
24 horas presion sistdlica 2130 mmHg
o diastdlica 280 mmHg), o
normotensién (presion sistdlica
clinica <140 mmHg y diastdlica <90
mmHg y presion sistdlica de 24 horas
<130 mmHg y diastdlica <80 mmHg).

Cualitativa
policotomica

Hipertension de bata
blanca

Hipertension
enmascarada.

Hipertension
sostenida.

Hipertension

descontrolada oculta.

Promedio de Presidn arterial sistdlica

Presion arterial . . Variable
- , durante el dia medida por MAPA, en .
sistolica dia . . continua
milimetros de mercurio.
. . Promedio de Presién arterial .
Presion arterial o . . Variable
. . . diastdlica durante el dia medida por .
diastolica dia . . continua
MAPA, en milimetros de mercurio.
. ' Promedio de Presidn arterial sistdlica .
Presion arterial . Variable
- nocturna medida por MAPA, en .
sistolica noche continua

milimetros de mercurio.
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Promedio de Presién arterial

Presion arterial o . Variable
. . diastdlica nocturna medida por .
diastolica noche . . continua
MAPA, en milimetros de mercurio.
Meta de Presion Meta de pre.5|on arterial medidas o 1. No
arterial dia durante el dia por MAPA < Cualitativa
130/80mmHg. 2. Si
. Meta de presion arterial medidas 1. No
Meta d . o :
arteefialenz::(:mzon durante el dia por MAPA < 120/75 Cualitativa
mmHg. 2. Si
Decenso de presion | Decenso de presion arterial sistolica Variable
arterial sistolica en la noche medida por MAPA, en .
. continua
noche porcentaje
Decenso de presion | Desenco de presion arterial diastolica Variable
arterial diastolica en la noche medida por MAPA, en .
. continua
noche porcenjate
-Dipper: Caida de la PA diurna entre
el 10y 20%
-Dipper reducido: caida de la PA 1. Dipper
diurna entre el 1y 10 %.
2. Dipper reducido
-Non Dipper: caida de la PA diurna< 1
Patrones de presion | %- 3. Non Dipper.
'arterl'a.l -Riser: Aumento de la PA por la noche Cuéltatl,va. 4. Riser
identificados por . . policotémica
o ratio noche/dia > 1%.
MAPA 5. Dipper Extremo
-Dipper extremo: Caida de la PA
diurna mayor de 20%. 6. Hipertensidn nocturna
-Hipertensidn-nocturna:
Incremento de las cifras de PA
nocturnas.
Acumulacién anormal de liquidos en
tobillos, pies y piernas,
Grado I: Fovea leve sin distorsion
visible del contorno y deparicion casi 1) No
inmediata
2) Gradol
Grado Il: Fovea de hasta 4 mm de I
Edema de . . Cualitativa
miembros inferiores profundidad y desaparcion en 15 ordinal 3) Gradoll
segundos.
4) Grado lll
Grado Ill: fovea de hasta 6 mm de
profundidad y desaparicion en 1 5) GradolV
minuto.
Grado IV: Fovea profunda hasta 1 cm
y persistencia de 2 a 5 minutos.
Sobrecarga de Expansion del volumen del liquido Cualitativa (1) <1000 mi
liquido extracelular (LEC), en mililitros ordinal (2) 1000-2000

38



determinado por
bioimpedancia

(3) 2000-3000
(4) 3000-4000

(5) 4000-5000

Peso seco medido por bioimpedancia

resistencia y Xc a reactancia.

. . Variable
Peso seco por espectroscopia antes de sesion .
s . continua
de hemodialisis, en kilogramos.
Agua distribuida en el exterior de las Variable
Agua extracelular i . . .
células medido en litros continua
Componentes funcionales del
organismo implicados en los procesos Variable
Masa magra metabdlicamente activos medido por continua
bioimpedancia por espectroscopia, en
porcentaje.
Componente que considera
metabdlicamente inactiva formado .
o . Variable
Masa grasa por adipositos medido por ti
L ; . continua
bioimpedancia por espectroscopia, en
porcentaje.
El dngulo que se forman entre la
Reactancia vy la resistencia en la Variable
Angulo de Fase L . . . .
bioimpedancia electrica, siendo R la continua

Seleccion de fuentes, métodos, técnicas, y procedimientos de recoleccion de la

informacion.

1. Previa amplia explicacién del protocolo por parte del investigador responsable y

todo bajo consentimiento informado, se procede a la colocacién del dispositivo de

Monitoreo Ambulatorio de Presion Arterial el cual consta de 2 partes:

- Registrador ambulatorio de presion arterial: Automatic Blood Pressure Monitor

(ABPM50, CONTEC TM®).
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- Programa de Analisis y Evaluacidn de la Presidon Arterial: Software PA50-

Setup.EXE.

2. La programacion del registro de la presidn arterial sera de la siguiente forma:

-Medicion de la presion arterial cada 45 minutos durante el periodo diurno (6:00 a 20:00 hs)

-Medicién de la presion arterial cada 2 horas durante el periodo nocturno (20:00 a 6:00hs).

-Umbral sistdlico maximo diurno: 140 mmHg, umbral sistélico minimo diurno: 90 mmHg.

-Umbral sistdlico maximo nocturno: 125 mmHg, umbral sistélico minimo diurno: 90 mmHg.

-Umbral diastdlico maximo diurno: 90 mmHg, umbral diastélico minimo nocturno: 60 mmHg.

-Umbral diastélico maximo nocturno: 85 mmHg, umbral diastélico minimo nocturno: 60 mmHg.

3. La colocacién del dispositivo por parte del investigador responsable, se realizara
posterior al término de la primera sesién de hemodidlisis de la semana y se
realizardn mediciones automaticas durante el periodo interdialitico corto (45
horas).El dispositivo serd colocado en el consultorio del servicio de hemodialisis
ubicado en la planta baja del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre.

4. Se solicitan datos personales de identificacion del paciente: nombre completo,
domicilio, 2 telefonos, nimero de carnet, expediente, nombre de 2 familiares y 2
teléfonos de familiares.

5. Al acudir a la segunda sesién de hemodialisis se procede a retirar el dispositivo de
medicion ambulatoria de la presion arterial, cuyos datos seran transferidos al

sistema operativo Windows, donde se almacenardn digitalmente todos los datos
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del registro, el retiro del dispositivo sera en el consultorio del servicio de
hemodialisis

6. Una vez obtenido el registro electrénico del monitoreo ambulatorio de la presién
arterial y previa conexidn a sesion de hemodialisis, en condiciones de asepsia, uso
de guantes y cubreboca por parte del personal de enfermeria se realizara toma de
muestra de laboratorio: quimica sanguinea y biometria hematica, asi como estudio
de bioimpedancia espectroscdpica, éste ultimo sera realizado por el investigador
responsable.

7. El equipo de bioimpedancia por espectroscopia incluye:

Bioimpedanciometro (Fresenius Medical Care, Alemania).

- Bandas adhesivas para 2 extemidades.

- Electrodos para 2 extremidades.

- Tarjeta de memoria.

- Programa de integraciéon de datos: Software BCM FMC®.

8. Previo consentimiento informado, se solicita al paciente retirarse objetos metdlicos
como anillos, relojes, collares, aretes, y piercings.

9. Sesolicita al paciente colocarse en decubito dorsal en una mesa de exploracién. Se
pide que separe en dngulo aproximado de 302 las extremidades.

10. Se preparan dreas de colocacién de bandas adhesivas desechables con limpieza
superficial con alcohol de las extremidades del hemicuerpo izquierdo o derecho y

se colocan los electrodos.
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11. Se ingresan datos de identificacién al equipo de biocimpedancia, y se procede a
realizar la medicidn.

12. Se determina el porcentaje de exactitud de la medicion.

13. Se procede a retirar la tarjeta de memoria y pasar los datos al software para la
recoleccidn digital de datos.

14. En caso de descompostura o extravio del equipo tanto de bioimpedancia por
espectroscopia como del MAPA, el arreglo y reposiciéon sera responsabilidad del
investigador, asi como la reposion de las pilas, cabe menciona que los dispositivo
son de propiedad del investigador mas no de la institucion.

Definicidn del plan de procesamiento y presentacion de datos.

Para el procesamiento de datos, se utilizard el programa Excel ® de Microsoft Office en su
versién mas reciente. Para el analisis estadistico se utilizard el paquete estadistico Statistical

Package for the Social Sciences (SPSS) 22.0.

Para la estadistica descriptiva, se calcularan las medidas de tendencia central y dispersién
en las variables continuas; se utilizaran medias y desviacién estdndar para las variables
paramétricas (distribucién normal), mediana y rango intercuartilar o percentiles en las no

paramédicas; en las variables nominales se calcularan frecuencias y proporciones.

La comparacién de variables cuantitativas se realizara mediante t de student o U de Mann-
Whitney. La correlacién de variables cuantitiativas se realizara mediante test de Spearman
o Pearson. Se estimard el tamafio del efecto con el calculo de la “d de Cohen”, considerando

un tamano del efecto pequefio un valor < 0.3, tamafio mediano del efecto un valor entre
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0.3y 0.79, y un tamafio grande del efecto un valor mayor o igual a 0.8. Consideraremos

significancia estadistica con un valor de p < de 0.05 y se calcularan intervalos de confianza.

IX: Resultados

Se evaluaron 35 pacientes en hemodidlisis crénica de la Unidad de hemodialisis Centro

Nacional “20 de Noviembre” de los cuales 45.7% correspondian a mujeres, promedio de

edad de 43 afios, y un tiempo de estancia en hemodidlisis promedio de 3.5 afos. Moderada

ganancia interdialitica (2202 ml). Destacando la fraccién de expulsion ventricular izquierda

conservada (59%). Control de presion arterial sistdlica diurna y nocturna (114 y 110 mmHg,

respectivamente) asi también la diastdlica diurna y nocturna (69 y 66 mmHg,

respectivamente). (ver tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes sometidos a Hemodidlisis crénica del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre

ISSSTE en el mes de julio-agosto de 2020.

Variable* N: 35 Hombres Mujeres p
(x, £ DE) (n=19) (n=16)
Edad (afios) 43 +15 443+16.2 42.2+14.7 0.68
Tiempo de hemodidlisis 3.3+0.83 3.5+0.77 3.0+0.85 0.10
Talla (metros) 1.6+0.8 1.6 +0.15 1.5+0.13 <0.001
Peso (kg) 62.6+15.7 64.4+16.2 60.5+15.4 0.4
indice de Masa Corporal (kg/m2) 229+4.7 22.1+09 23.8+1.2 0.02
Hemoglobina (g/dl) 10.5+1.2 10.7+0.2 10.3+0.3 0.33
Sodio (mEq/l) 138.6+3.6 140.1+9.3 139.0+3.1 0.63
Potasio(mEq/l) 5.8+0.9 59+0.1 5.6+0.2 0.32
Calcio (mg/ dl) 84+1.0 8.32+0.2 8.6+0.1 0.36
Albdmina (g/dl) 40+0.3 4.06+0.08 4.06 £0.07 0.96
NT- proBNP* (pg/ml) 1485.1+1160.2 1312 + 983 1623 +1 301 0.55
Transferrina (mg/dl) 169.7 +36.6 173.4+39.08 165.2+34.1 0.55
Fraccion de expulsion Ventriculo Izquierdo (%) 59.8+13.06 56.0+16.4 64.3+t4.6 0.07
Ganancia interdialitica (ml) 2202.8 +980.8 2105 +£140 2318 £326 0.55
TAS? diurna (mmHg) 114.2+17.7 111.8+4.50 116.7+4.4 0.44
TAD? diurna (mmHg) 69.9+13.5 71.1+3.36 68.7t3.4 0.62
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TAS nocturna (mmHg) 110.4+18.9 109.1+4.03 111.6+5.4 0.70
TAD nocturna (mmHg) 66.3+14.9 679135 64.7+3.9 0.54
Descenso sistdlico en la noche (%) 3.2+6.15 20+ 3.6 4.7+36.3 0.22
Descenso diastdlico en la noche (%) 49+9.8 37+ 72 63+12.4 0.47
Patrones de MAPA* (%):

1)Dipper 18.75 6.25 31.25

2)Dipper reducido 46.88 62.5 31.25

3)Non dipper 9.38 6.25 12.5

4)Dipper inverso 25 25 25

5)Dipper extremo 0 0 0

Sobrecarga hidrica medida por bioimpedancia (ml) 2574.3+1102.1 2679+19 2450+ 34 0.56
Peso seco por BIS* (kg) 62.5+16.1 64.4+£16.8 60.6 £15.7 0.50
Liquido extracelular (1) 12.7+1.9 13.3+2.0 12.2+1.6 0.09
Relacidn liquido intracelular — extracelular (%) 0.8+0.1 0.8+ 0.09 0.8+0.13 0.93
Volumen de distribucién de urea (L) 27.2+t4.6 29.1+£5.3 25.3+2.8 0.01
Masa magra (%) 54.4+15.4 56.7+t3.4 52.1+4.1 0.40
Masa grasa (%) 31.4+11.7 29.5+24 33.4+33 0.35
Angulo de fase (°) 5.1+0.91 5.0+0.2 5.2+0.2 0.49

INT-proBNP: Fraccion amino-terminal del péptido natriurético cerebral.2TAS: Tensidn arterial sistélica. 3TAD: Tensidn arterial diastdlica. 4BIS: Bioimpedancia

por espectroscopia.

Al comparar la poblacién por genero se encontraron diferencias significativas en las

variables antropométricas de talla e indice de masa corporal. Bioquimicamente no se

detectaron diferencias relevantes en ambos grupos. La fraccién de expulsidén ventricular

izquierda por ecocardiografia transtoracica y la determinacién de NT-proBNP sérico no

fueron estadisticamente diferentes entre hombres y mujeres (56 % vs 64, p = 0.07 %; 1312

pg/ml vs 1623 pg/ml, p = 0.55; respectivamente).

Monitoreo ambulatorio de la presion arterial

19 hombres y 16 mujeres portaron el dispositivo de monitoreo ambulatorio de la presién

arterial. No hubo desconexiones fortuitas ni complicaciones derivados del procedimiento

en ninguno de los pacientes estudiados.
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La presién arterial sistélica durante el dia y noche fueron de 114 mmHg y 110 mmHg,
respectivamente; mientras la tensién arterial diastélica durante el dia y noche fueron de 69

mmHg y 66 mmHg, respectivamente.

Las mediciones de presion sistélica o diastdlica no fueron significativamente diferentes
entre hombres y mujeres (111 mmHg vs 116 mmHg, p = 0.44; 109 mmHg vs 111 mmHg, p =
0.70; respectivamente), tampoco en la lectura de presidn arterial diastdlica diurna o
nocturna entre hombres y mujeres (71 mmHg vs 68 mmHg, p= 0.62; 67 mmHg vs 64 mmHg,
p= 0.54; respectivamente). En promedio se redujo un 3.2% la presién sistdlica nocturna, y

4.9% la presion diastolica nocturna, sin diferencias entre género. (Grafico 1)

Grdfico 1. Descenso de la presion arterial nocturna
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No hubo significancia estadistica en el descenso de la presidn sistdlicay diastdélica nocturna
entre hombres y mujeres (2.0 % vs 4.7 %, p = 0.22; 3.7 % vs 6.3 %, p = 0.47;
respectivamente), sin embargo, se observa un mayor descenso de presién sisto-diastolica

en mujeres, por lo cual en este grupo de la poblacidn prevalece el patrén dipper ( 31.25 %
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vs 6.25 %), contradictoriamente también prevalece el patréon Non dipper aunque en menor
proporcion (12.5 % vs 6.25), mientras que en hombres prevalece el patrén dipper reducido
con 62.5 % vs 31.25 %) y finalmente con la misma proporcién en ambos sexos para dipper

inverso y dipper extremo (25 % vs 25 %; 0 % vs 0 %). (Grafico 2).

Grdfico 2. Patron de presion arterial medido por MAPA en pacientes sometidos a Hemodidlisis crénica del Centro Medico Nacional 20 de

Noviembre ISSSTE en el julio-agosto de 2020.

Patrén de presion arterial medido por MAPA
Hombre Mujer

I Dipper I Dipper reducido
[ No Dipper [ Dipper inverso

*MAPA= Monitoreo ambulatorio de presion arterial

Se identificd un descontrol de la presién sistélica diurna y nocturna del 20.8 % y 24.5 %,
respectivamente; mientras se detectd descontrol de la presion diastdlica diurna y nocturna
del 19.8 % y 23.4 % respectivamente, donde se observa que el mayor porcentaje de

descontrol es nocturno (grafico 3).
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Grdfico 3. Descontrol de presion arterial diurna y nocturna.
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En la bioimpedancia por espectroscopia la cual se realizd justo antes de la sesién de
hemodialisis de su periodo interdialitico corto, se obtuvieron los siguientes parametros:
sobrecarga hidrica de 2574 ml, peso seco de 62.5 kg, reportando en nuestra poblacion
prevalencia de masa magra sobre masa grasa (54 vs 31 %, respectivamente), el angulo de

fase promedio del total de la muestra fue de 5.19.

Se encontraron diferencias significativas en las variables de cantidad de liquido extracelular
y volumen de distribucién de urea entre los dos géneros, siendo mas altos en hombres (13.3
Lvs12.2L,p=0.09;29.1L vs25.3L, p=0.01; respectivamente). La medicidn de peso seco
por bioimpedancia fue de 64.4 kg en hombres y 60,6 kg en mujeres, sin significancia
estadistica, (Gréfico 4), el angulo de fase el cual fue ligeramente mas alto en mujeres (5.22

vs 5.02 p = 0.49). (Grafico 5).
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Grdfico 4. Distribucion de peso seco medido por bioimpedancia
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Grdfico 5. Distribucion por sexo de dngulo de fase
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La ganancia interdialitica en mujeres fue menor (2318 ml vs 2105 ml, p = 0.55) (Gréfico 6),

debido a que tienen menos masa magra y mayor cantidad de masa grasa (52.1% vs 56.7 %,

p = 0.40; 33.4% vs 29.5 %, p = 0.35; respectivamente).

Grdfico 6. Ganancia interdialitica distribuida por sexo
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El angulo de fase es mayor con una menor ganancia interdialitica en un 88% de los casos,
(Gréfico 7), en el andlisis de correlacion de sobrecarga hidrica y dngulo de fase, no se detectd

relacion alguna (Gréfico 8).

Grdfico 7. Distribucion de dngulo de fase por categoria de ganancia interdialitica
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Grdfico 8. Andlisis de dispersion entre al dngulo de fase y sobrecarga hidrica de pacientes en mililitros sometidos a hemodidlisis cronica
del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre ISSSTE en el periodo julio-agosto de 2020

200 et ettt e e e ‘ ............
500 e ’ ............................
200 [ B P PR
E 1300 >
§ B0 [ vrre et
S 1900 *
e
(52000 ettt ‘ ............................
o
&)2700 e ’ ..........................
n
3000 *
3500 ettt ‘ .....................................
3900 e ’ ............................
4000 ettt ‘ ..............................
5000 e ’ ...................

Angulo de Fase (°)

Se realizé correlacién entre el dngulo de fase y sobrecarga hidrica en mililitros medido por
bioimpedancia por espectroscopia y FEVI, encontrando correlacion negativa entre las

variables analizadas, sin significancia estadistica (r = -0.32, p= 0.06) (Grafico 9).
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Grdfico 9. Andlisis de dispersion entre al dngulo de fase, sobrecarga hidrica Y FEVI
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*FEVI: Fraccion de expulsion de ventriculo izquierdo

Se realizé un analisis de correlacion del porcentaje de sobrecarga medido por

bioimpedancia con el angulo de fase, observdndose una correlacién negativa significativa

(r="-0.372, p= 0.039) (Grafico 10).

Grdfico 10. Correlacion positiva entre el porcentaje de sobrecarga medido por espectrofotometria y dngulo de fase
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No hay correlacién entre la presién arterial media nocturna y diurna en los pacientes contra

la sobrecarga hidrica medida por espectroscopia (Grafica 11).

50



Se realizé correlacidon entre la sobrecarga hidrica (%) medida por bioimpedancia por

espectroscopia contra presion arterial sistélica nocturna. En la poblacién masculina

encontramos una r de Pearson de 0.59 p=0.09, considerandose correlacién moderada pero

no significativa. Mientras que en mujeres la correlacién fue muy baja, y sin significancia

estadistica (Grafico 12).

Grdfico 11. Andlisis de correlacion de Perarson entre la presion media diurna y nocturna con la sobrecarga medida por espectrofotometria

Grdfico 12. Andlisis de dispersion entre la sobrecarga medida por espectrofotometria con la presion arterial sistélica
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Por ultimo se encontrd una correlacidn, no significativa, entre descontrol PAS nocturna (%)
medida por MAPA y la sobrecarga hidrica diferenciado por sexo (Gréfico 13), en cambio,
se encontré una correlacién negativa baja pero significativa, entre el dngulo de fase medido
por bioimpedancia por espectroscopia contra el descontrol de la presidon arterial sistdlica

nocturna (r=-0.36 p=0.04) (Gréafico 14).

Grdfico 13. Andlisis de dispersion entre la sobrecarga medida por espectrometria con la presion arterial sistdlica nocturna
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Grdfico 14. Andlisis de dispersion entre el dngulo de fase medido por espectrometria contra el descontrol de presion arterial sistdlica
nocturna
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X: Discusion

En el presente estudio se detectd asociacién entre el dngulo de fase y el grado de descontrol
de presidn arterial sistdlica nocturna. Con escasa correlacion entre el grado de hipertensién

arterial, peso seco, porcentaje de sobrecarga de volumen y variables antoprométricas.

El manejo de la hipertension en pacientes que reciben hemodialisis comienza con abordar
la sobrecarga de volumen [48]. La sobrecarga de volumen es un factor prondstico muy
importante, quizds uno de los mas insidiosos y que proveen un mayor riesgo de mortalidad
[52].

Existen diferentes metodos para determinar el estado de hidratacion entre estos se
encuentra el uso de peptidos natriureticos aunque este uso esta en debate numerosos
estudios muestran una asociacion entre estos biomarcadores y la sobrehidratacion en
pacientes de hemodialisis [53]. En contraste con nuestra poblacion la determinacion de NT-
proBNP sérico estadisticamente no tuvo relacion con la sobrecarga hidrica, lo cual muy
probablemente se deba a que no son marcadores muy especificos ya que sus niveles se ven
afectados por diferentes condiciones, ademas en un estudio se muestra que a pesar del
restablecimiento de la normovolemia, los niveles de pro-BNP no se redujeron a sus niveles
normales [54]. De igual manera en nuestro estudio se ratifica que el edema de miembros
inferiores es un mal marcador de estado de volumen tal y como indica también Agarwal y
cols, quienes encontraron que el edema, a pesar de relacionarse con la edad, la masa
ventricular izquierda y el indice de masa corporal, presentdé muy baja sensibilidad como

marcador del estado de volumen [43].
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Hasta el momento la bioimpedancia eléctrica esta considerado como el mejor metodo para
evaluar el estado de hidratacién; por ejemplo, Onofriescu y cols, comparo BIA a otros
métodos clasicos para la evaluacion de fluidos, y mostré un mejor control del volumen de
liquidos en pacientes con HD en aspectos como sobrecarga relativa de liquidos, medidas de
PAS, necesidad de tratamiento antihipertensivo y mortalidad [56]. Chamney y cols, que
utilizaron una estrategia de reduccién de peso seco guiada por bioimpedancia en 30

pacientes, se logré una reduccién de antihipertensivos en el 86% de los casos [55].

El monitoreo ambulatorio de la PA se considera el método estandar de oro para la
evaluacién de la PA en pacientes con enfermedad renal cronica en hemodialisis y dialisis
peritoneal, la PA interdialisis de 44 horas tiene un riesgo superior de prediccidn para todas
las causas de mortalidad cardiovascular [1,13,15], método empleado en nuestro estudio, en
donde observamos que aunque nuestra poblacion cuenta con presiones arteriales en
metas, con presién arterial sistdlica durante el dia y noche de 114 mmHg y 110 mmHg,
respectivamente, y la tensidn arterial diastdlica durante el dia y noche fueron de 69 mmHg
y 66 mmHg, respectivamente, en promedio se redujo Unicamente un 3.2% la presion
sistolica nocturna, y 4.9% la presion diastdlica nocturna, sin diferencias entre género. Ya
gue los pacientes en terapia de soporte renal a menudo no tienen disminucion significativa
de los valores nocturnos de presién arterial el riesgo de desarrollar hipertrofia vetricular
izquierda y mortalidad de origen cardiovascular estd incrementado [27]. Observamos mayor
descenso de presion sistdlica y diastélica en mujeres, por lo cual en este grupo de la
poblacién prevalece el patréon dipper, contradictoriamente el segundo patrén mas

prevalente fue no dipper. En hombres prevalece el patrén dipper reducido. En ambos sexos
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se detectd la misma prevalencia de los patrones dipper inverso. No se detectd ningln caso
de dipper extremo (Grafico 2). Por lo cual se dio la necesidad de demostrar la asociacion de
sobrecarga hidrica con los patrones de hipertension arterial encontrando en nuestra
poblacion que no habia relacion entre los pacientes con mas sobrecarga y algun patron
especifico y no hay correlacién entre la presion arterial media nocturna y diurna en los

pacientes contra la sobrecarga hidrica medida por espectroscopia (Grafico 11).

Con el presente estudio se logro otorgar un panorama general de las caracteristicas
antropométricas de los pacientes demostrando el grado de sobrecarga de liquidos
mediante bioimpedancia espectroscopica, Se encontréd que en las mujeres de nuestra
poblacion hay mas ganancia interdialitica en relacion a los hombres sin embargo no es
significativo, (2318 ml vs 2105 ml, p = 0.55), esto podria concordar con que las mujeres

tengan menos masa magra y menos IMC en relacién a los hombres.

Por otro lado gracias a la bioimpedancia por espectroscopia se ha estudiado el papel del
Angulo de Fase, como un indicador de pronéstico, tanto nutricional como de morbilidad y
mortalidad, encontrando en nuestra poblacion un dngulo de fase ligeramente mas alto en
mujeres (5.22 vs 5.02 p = 0.49) (Grafico 5), a diferencia de algunos estudios en sujetos sanos
en los que el Angulo de fase es mds alto en hombres debido a que contienen mayor masa
magra que las mujeres como en el trabajo de Baumgartner y cols (1988) el AF promedio
para hombres (n: 29) fue 72 (5,32 -8,82) y en mujeres (n: 44) fue 6,32 (4,92 -7,72) [58]. En
una publicaciéon de Selberg (2002) el AF promedio en 50 personas (20 hombres y 30
mujeres) fue de 6,62 (5,42 -7,82), en los hombres el AF fue de 6,82 (6,12- 8,52) y no fue
significativamente diferente al de las mujeres con un promedio de 6,50 (5,32-7,32) (P=0,1).
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[59]. Por lo cual en los valores publicados de adultos sanos, divididos por sexo hay
considerables diferencias que no estdn claras y no existe un parametro de referencia y no
hay datos en pacientes con Enfermedad Renal Cronica ya que estos valores pueden estar
comprometidos con malnutricion energetico-proteica como menciona en el estudio de
Marra M y cols, quien observé que el AF es un predictor del gasto energético basal (GEB)
en 86 mujeres con anorexia nerviosa (edad 20,8 + 4,7 afios, peso 39,3 + 5,2 kg, IMC 15,4 +
1,6 kg/m2). En este grupo el AF fue entre 2,542 y 6,492, y se asocido mayor AF con mayor
GEB. No obstante, son necesarios mas estudios para confirmar este hallazgo en otras

formas de malnutricion energética proteico ) [62].

Se ha observado que el Angulo de Fase es mas bajo en pacientes con Insuficiencia Cardiaca
Congestiva clase funcional (CF) IlI-IV en comparacion con aquellos con CF I-Il, muchos de
ellos relacionados a sobrecarga hidrica ) [50], asi mismo en nuestro estudio encontramos que
el angulo de fase es mayor con una menor ganancia interdialitica en un 88% de los casos,
(Grafico 7), esto fue medida por categorias de ganancia interdialitca en mililitros, se realizd un
analisis de correlacién de Pearson de la sobrecarga hidrica con el dangulo de fase, no
encontrando relacion significativa (Gréfica 8). Mientras que el andlisis de correlacion del
porcentaje de sobrecarga medido por bioimpedancia con el dngulo de fase, se observé una
correlacién positiva, aunque débil (Grafico 10). Resultados similares al estudio de Colin quien
menciona que los pacientes con Sobrecarga de volumen presentaron menor AF y ademas
se relacioné con deterioro de la composicién corporal y anormalidades ecocardiogréficas,
asi como con una disminucidon de la calidad de vida, implicando una peor evolucién [60].

Aunque no existe un punto de corte de referencia para determinar relacion con sobrecarga
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hidrica o con algun tipo de Fenotipo de hipertension arterial hasta el momento, en nuestro
estudio se realizd correlacion entre la sobrecarga hidrica (%) medida por bioimpedancia por
espectroscopia contra presion arterial sistélica nocturna. En la poblacién masculina
encontramos una r de Pearson de 0.59 p=0.09, es decir a mayor sobrecarga hidrica mayor
PAS nocturna en hombres, aunque se correlacion moderada pero no significativa. Mientras
gue en mujeres la correlacidon fue muy baja, y sin significancia estadistica (Grafico 12). Por
ultimo se encontrd una correlacion débil entre descontrol PAS nocturna (%) medida por
MAPA contra la sobrecarga hidrica diferenciado por sexo, sin significancia estadistica,
(Grafico 13). En contraste con el estudio de Wabel et al, que ha demostrado que
independientemente de la sobrecarga de liquidos, los valores de presién arterial varian
ampliamente. Dado que otros factores ademds de la sobrecarga de liquidos, como la
actividad nerviosa simpatica, el sistema renina-angiotensina, la funcién cardiaca y
potencialmente el aumento de peso interdialitico, también contribuyen a la génesis de la
hipertensién arterial en pacientes en hemodialisis, por lo cual parece dificil asociar el estado
de volumen con presidn arterial [63]. En otro estudio demostraron que la PA sistélica durante
la noche anterior a la didlisis mostré la relacion mas fuerte con la HVI, pero el aumento de
peso interdialitico también se relaciond de forma independiente con la HVI. Sin embargo,
el 56% de los pacientes con PA sistdlica <135 tenian HVI grave. Por lo cual no solo existe una
asociacion entre la PA y la presencia de HVI, sino que se muestra que la expansion de
volumen también es un determinante independiente importante de la HVI. Esto puede
explicar la dificultad para identificar la hipertensidn como factor de riesgo cardiaco en estos

pacientes [64].
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Entre las evidencias mas convincentes provienen de un reciente ensayo controlado
aleatorio en 150 pacientes de hemodidlisis. A pesar del logro del peso seco mejor tolerado
y de todos los pacientes que experimentaron sintomas intradidlisis en el grupo de
ultrafiltracion, los pacientes continuaron requiriendo medicamentos antihipertensivos,
aunque el grupo de ultrafiltracion experimenté una mejoria en la presién arterial
ambulatoria interdialitica [46].

XI: Conclusiones

Nuestro estudio ilustré la amplia variabilidad en presién arterial sistémica en paciente con
hemodialisis independientemente del grado de sobrecarga, encontrando correlacién del
porcentaje de sobrecarga medido por bioimpedancia con el dngulo de fase observando una

correlacién positiva débil.

La consideracién de un punto de corte Unico de AF en una poblacién especifica parece ser
suficiente para su interpretacién como un factor pronostico. Aunque se encontrd una
correlacién negativa baja pero significativa, entre el angulo de fase medido por
bioimpedancia por espectroscopia contra el descontrol de la presion arterial sistdlica
nocturna, determinar un punto de corte de Angulo de fase para determinar sobrecarga
hidrica o descontrol hipertensivo es dificil ya que existe mucha diferencia en los puntos de
corte del AF incluso en la poblacidn sana estudiada, por lo cual es necesario exporar estas
variables con un mayor tamano de muestra y de diversos centros que puedan explicar tales

asociaciones.
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XIl. Aspectos éticos
De acuerdo con los Articulos 16, 17 del Capitulo |, Titulo segundo: De los Aspectos

Eticos de la Investigacion en Seres Humanos, del Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud el presente proyecto es de tipo
Prospectivo, catalogado como investigacion con riesgo minimo al emplear
procedimientos comunes, sin embargo se adjuntara consentimiento informado con
el fin de que el sujeto de investigacion reciba una explicacion clara y completa, de
tal forma que pueda comprenderla, el cual sera formulado segun los articulos 21y
22 del capitulo 1, Titulo segundo, De los Aspectos Eticos de la Investigacion en
Seres Humanos, del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de

Investigacion para la Salud.

Los investigadores confirmamos que la revision de los antecedentes cientificos del
proyecto justifican su realizacién, que contamos con la capacidad para llevarlo a
buen término, nos comprometemos a mantener un estandar cientifico elevado que
permita obtener informacion util para la sociedad, a salvaguardar la confidencialidad
de los datos personales de los participantes en el estudio, pondremos el bienestar
y la seguridad de los pacientes sujetos de investigacion por encima de cualquier
otro objetivo, y nos conduciremos de acuerdo a los estandares éticos aceptados
nacional e internacionalmente segun lo establecido por la Ley General de Salud,
Las Pautas Eticas Internacionales Para la Investigacion y Experimentacion

Biomédica en Seres Humanos de la OMS, asi como la Declaracion de Helsinki
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Consentimiento informado

Todos los pacientes firmaron la carta de consentimiento bajo informacion para participar

en un estudio de investigacién en salud, dispuesto por el comité de etica.

Xlll. Aspectos de Bioseguridad

Debido a que el paciente en hemodialisis convencional crénica cuenta con acceso vascular,
tipo catéter o fistula arteriovenosa, la exposicién de sangre, aunque muy poco probable, es
posible. Por lo que las medidas de seguridad estdn enfocadas en evitar el contacto con

sangre del paciente. Para ello se consideran las siguientes medidas de seguridad:

Higiene de manos del paciente con la técnica estandar sugerida por la OMS.

- Se coloca bata no esteril al paciente.

- El personal médico y de apoyo se realiza higiene de manos con jabdn quirdrgico

o clorhexidina al 3% con la técnica estandar sugerida por la OMS.

- Paciente y personal médico debera portar cubreboca, gorro y botas.

- Lacolocacidn de las bandas adhesivas y electrédos del equipo de bioimpedancia
se hara en el lado contralateral de la localizacion del catéter venoso o fistula

arteriovenosa.

La asepsia de la regidn de colocacion de bandas adhesivas y electrodos se realizara con

solucion alcoholada al 70% vy el retiro de exceso con gasas esteriles.
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XVII: Anexos

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION EN SALUD.

NOMBRE DEL ESTUDIO: SOBRECARGA DE VOLUMEN Y SUS EFECTOS SOBRE LA VARIABILIDAD DE LA
PRESION ARTERIAL DEMOSTRADA POR MEDICION AMBULATORIA DE 45 HORAS EN PACIENTES EN
HEMODIALISIS CRONICA.

Lugar y fecha.

Por favor tome todo el tiempo que sea necesario para leer este documento, pregunte al investigador sobre cualquier duda
que tenga, para decidir si participa o no deberd tener el conocimiento suficiente acerca de los beneficios y riesgos del
presente estudio de investigacion.

Estimado Sefior: , se le invita a participar
en el estudio arriba mencionado, que se desarrollard en el CMN “20 de Noviembre”, cuyo objetivo sera el de deteccién de

la variabilidad de la presién arterial y su correlacidn con la sobrecarga de volumen registrada por bioimpedancia. Lo
anterior con la finalidad de mejorar el proceso de atencion y potencialmente el prondstico de este grupo de riesgo ya que
no existen estudios de intervenciones dirigidas a la variabilidad de la Presidn arterial.

Su participacién en el estudio consiste en: toma de muestras de laboratorio, toma de monitoreo ambulatorio de presion
arterial el dispositivo medira durante las 45 horas las variaciones de su presion arterial y por Ultimo se realizara toma de
bioimpedancia que permitird tener su peso seco.

BENEFICIOS: El presente estudio tendrd un beneficio directo en usted, ya que al realizar bioimpedancia por espectroscopia
se tendra conocimiento de su peso seco y de esta manera ajustarlo en las futuras sesiones de hemodialisis, asi mismo el
beneficio de conocer si usted se encuentra con control de la pression arterial a través de los datos reportados en MAPA.
Ademas podria permitir desarrollar nuevos conocimientos para mejorar la atencidon de los pacientes sometidos a
hemodialisis. Gracias a su participacidn altruista se puede beneficiar a este tipo de pacientes, al encontrar nuevas formas
de atender esta enfermedad.

RIESGOS: Su participacién no conlleva riesgo alguno para su salud.
DISPONIBILIDAD DE TRATAMIENTO MEDICO Y/O INDEMINIZACION EN SU CASO:

En caso de presentar alguna reaccién adversa hasta el momento no descrita, los investigadores y el CMN “20 de
Noviembre” nos comprometemos a proporcionar el tratamiento a cualquiera de los efectos adversos que pudieran
presentarse en su caso en particular.

PARTICIPACION: Su participacién es VOLUNTARIA, usted puede decidir libremente participar o no, esto no afectara su
derecho para recibir atenciéon médica en el CMN “20 de Noviembre”, si participa, puede retirarse del estudio en el
momento en que lo desee sin que esto influya sobre el tratamiento habitual que le ofrece el hospital para su enfermedad
de base.

INFORMACION DE LOS PROCEDIMIENTOS ALTERNATIVOS O TRATAMIENTOS EXISTENTES: Existen otras medidas para
estimar peso seco como toma de radiografia de térax, medicidon de indice de vena cava inferior sin embargo no son
especificos para esta estimacién y no son exactos.

Para la toma de presién arterial ambulatoria no existe otra forma de monitorizacion de 45 horas.

MANEJO DE LA INFORMACION.
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En la recoleccion de datos personales se siguen todos los principios que marca la ley : Licitud, calidad, consentimiento,
informacion, finalidad, lealtad, proporcionalidad y responsabilidad. Se han implementado las medidas de seguridad,
técnicas, administrativas y fisicas necesarias para proteger sus datos personales y evitar dafio, pérdida, alteracion, acceso
o tratamiento no autorizado. Su nombre no sera usado en ningln estudios, las muestras biolégicas obtenidas y los datos
reportados tanto de bioimpedancia por espectroscopia como por MAPA no contendran ninguna informacién personal y
se codificaran con un numero de serie para evitar cualquier posibilidad de identificacion. Los cddigos que identifican su
muestra o informacién estaran solo disponibles a los investigadores titulares quienes estan obligados por ley a no divulgar
su identidad.

Usted podra tener acceso a la informacién sobre este estudio en caso de solicitarlo la cual sera otorgada por el Dr. Mario
Eduardo Alamilla Sdnchez con teléfono de contacto 5541334931.

PARTICIPANTE.

Confirmo haber recibido informacién suficiente y clara sobre el estudio propuesto, doy mi autorizacién para ser incluido
en este proyecto de investigacion, reservandome el derecho de abandonarlo en cualquier momento si asi lo decido.

Nombre y firma del Participante o Representante legal.

Parentesco:

Domicilio.

TESTIGOS:

(1) Nombre y firma (2) Nombre y firma
Parentesco: Parentesco:
Domicilio. Domicilio.

INVESTIGADOR O MEDICO QUE INFORMA: Mario Eduardo Alamilla Sanchez

Le he explicado al Sr (a) , la naturaleza y los propdsitos de la
investigacion, asi como los riesgos y beneficios que implica su participacion. He dado respuesta a todas sus dudas, y le he
preguntado si ha comprendido la informacién proporcionada, con la finalidad de que pueda decidir libremente participar
0 no en este estudio. Acepto que he leido, conozco y me apego a la normatividad correspondiente para realizar
investigacion con seres humanos, que pondré el bienestar y la seguridad de los pacientes sujetos de investigacion, por
encima de cualquier otro objetivo.

INVESTIGADOR RESPONSABLE.
Mario Eduardo Alamilla Sanchez
Nombre y firma

Teléfono de contacto: 5541334931
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El documento se expide por duplicado, entregando una copia al participante.

Nota: La Carta de Consentimiento debe contener el membrete oficial vigente, tiene diferencias respecto al de la “Guia
para la elaboracion del protocolo de investigacion”, por lo que deberd presentarse en archivo electrénico y en impreso
independientes.

AVISO DE PRIVACIDAD

TITULO DEL PROYECTO DE INVESTIGACION: SOBRECARGA DE VOLUMEN Y SUS EFECTOS SOBRE
LA VARIABILIDAD DE LA PRESION ARTERIAL DEMOSTRADA POR MEDICION AMBULATORIA DE 45
HORAS EN PACIENTES EN HEMODIALISIS CRONICA.

Numero de registro:

El presente Aviso de Privacidad tiene como objeto informarles sobre el tratamiento que se le dara a sus datos
personales cuando los mismos son recabados, utilizados y almacenados.

Investigador responsable de recabar sus datos personales, de su uso y proteccion:
Nombre: Mario Eduardo Alamilla Sanchez

Domicilio: Luz Savifion 513, Colonia del Valle, Delegacion: Benito Juarez.

Teléfono: 5541334931 Correo electrénico: silenoz1@hotmail.com

Su informacién personal sera utilizada con la finalidad de tener contacto con usted para informarle cambios de
fecha, horarios, proporcionar informacion sobre examenes practicados, informacion sobre su padecimiento,
evaluar la calidad del servicio brindado, para lo cual requerimos obtener los siguientes datos personales:

Nombre de usted y su conyugue:

Fecha de nacimiento de usted y su conyugue:
Estado civil:

Domicilio:

Correo electronico:

Teléfono particular de trabajo o celular:

Estos datos son considerados como sensibles de acuerdo a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales
en Posesion de los Particulares.

Es importante que usted sepa que todo el equipo de investigacion que colabora en este estudio se compromete
a que todos los datos proporcionados por usted seran tratados bajo medidas de seguridad y garantizando
siempre su confidencialidad. En el caso de este proyecto las medidas que se tomaran para ello seran: nimero
de expediente, y se almacenaran en archivo electrénico a cargo del investigador principal.

Le aclaramos que la informacion de sus datos personales puede ser compartida y manejada por personas
distintas a esta institucion, revistas médicas del ambito nefroldgico a nivel nacional e internacional, tales como
la revista de la Asociacion Americana de Nefrologia con la finalidad de fomentar la utilizacion de esta técnica
en el diagnéstico y el seguimiento del paciente hipertenso con enfermedad renal crénica.
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Usted tiene derecho de acceder, rectificar y cancelar sus datos personales, asi como de oponerse al manejo de
los mismos o anular el consentimiento que nos haya otorgado para tal fin, presentando una carta escrita dirigida
a el investigador responsable Mario Eduardo Alamilla Sanchez o con la Presidente del Comité de Etica en
Investigacion del CMN “20 de Noviembre”, Dr. Ricardo Ortega Pineda. Tel. 52003544.

DECLARACION DE CONFORMIDAD: Manifiesto estar de acuerdo con el tratamiento que se dara a mis datos
personales

Nombre y firma del sujeto de investigacion o paciente:

Fecha:
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