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RESUMEN

Objetivo: Comparar el control de la presion arterial sisttmica en ambas
modalidades de tratamiento de dialisis peritoneal: ambulatoria (DPCA) versus
automatizada (DPA).

Material y métodos: Se realiz6 un estudio analitico prospectivo, transversal,
observacional y comparativo. Se incluyeron 150 registros de pacientes del
programa de Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria y 100 registros de los
pacientes en Didlisis Peritoneal Automatizada del Hos, de los cuales se excluyeron
20 de DPCA y 16 de DPA por presentar un registro incompleto y un episodio de
peritonitis en el Ultimo mes de tomado el registro del Hospital Regional 1° de
Octubre. Se procedié a tomar el registro de la presion arterial (PA) y nimero de
medicamentos al ingreso de cada paciente en cada modalidad de tratamiento y se
comparé con su propio control de PA en una medicion realizada al azar en el
periodo comprendido del 1° de enero al 1° de julio del 2013 de acuerdo a la hoja
de registro de enfermeria del programa de dialisis peritoneal y se compararon
ambas modalidades de tratamiento. Se tomo6 ademas el registro del volumen de la
terapia en litros, uresis y ultrafiltracion promedio en 24 horas a su ingreso y en la
medicion de control, asi como caracteristicas clinicas; causa de ERC, datos de
sobrecarga hidrica (Signo de Godet), y comorbilidades presentes (anemia,
insuficiencia cardiaca congestiva, desnutricion, insuficiencia vascular periférica o
hiperparatiroidismo secundario) en cada paciente por cada modalidad de
tratamiento. El promedio de edad para los pacientes de DPA era de 51 afios y
para DPCA de 62 afios, siendo la causa de ERC nefropatia diabética en 36.9% y
37.7% con una duraciéon de tratamiento de 2.7 y 1.8 afios para DPA y DPCA
respectivamente.

Resultados. Se comparé el control de la presion arterial entre la modalidad de
DPCA y DPA con la finalidad de determinar en que grupo existe un mejor control
de la hipertensiéon arterial sistémica, encontrdndose que en los pacientes de la
modalidad de DPA presentaron una disminucion estadisticamente significativa de
la tensidn arterial sistolica de hasta 10 mmHg (p = 0.002), cuando se comparo la
TAS de ingreso y la TAS de la medicion actual, asi como una disminucion
estadisticamente significativa del numero de medicamentos (p = 0.021)
comparada con su ingreso en el grupo de DPA, manteniendo un promedio de
presién arterial en la medicion de control de TAS de 132.20 + 2.13 mmHg,
teniendo un promedio de tiempo en dialisis peritoneal de 2.7 afios y ausencia de
datos clinicos de sobrecarga hidrica como es el Signo de Godet (71.4%)
manteniendo una UF promedio de 1.7 + 0.9 L/dia, sin observarse una diferencia
estadisticamente significativa en el grupo de DPCA p = 0.68.

Conclusiones: La modalidad de DPA reduce de forma significativa los niveles de
tension arterial sistélica (TAS) hasta en 10 mmHg.asi como reduce de forma
significativa el nimero de medicamentos antihipertensivos en pacientes con
nefropatia diabética e hipertension con datos clinicos de sobrecarga hidrica
comparado con DPCA



SUMMARY
ABSTRACT

Objective: To compare the control of systemic blood pressure in both forms of
peritoneal dialysis: ambulatory (CAPD) versus automated (DPA).

Methods: We performed a prospective analytical study, transversal, observational
and comparative. We included 150 patient records of the CAPD program and 100
records in automated peritoneal dialysis patients of Hospital Regional 1o de
Octubre, of whom 20 were excluded of CAPD and 16 in APD for filing an
incomplete record and an episode of peritonitis in the last month. We proceeded to
take the record of blood pressure (BP) and number of medications at admission for
each patient in each modality of treatment and compared them with their own
control of blood pressure in a measurement made at random in the period from 1%
January to July 1%, 2013; according to the nursing record sheet peritoneal dialysis
program and compared both treatment modalities. It also took the record of volume
therapy in liters, ultrafiltration and uresis in 24 hours of the income and control
measurement of arterial pressure and clinical cause of CKD, fluid overload data
(Godet sign), and comorbidities (anemia, congestive heart failure, malnutrition,
peripheral vascular disease or secondary hyperparathyroidism) of each patient for
each treatment modality. The average age of patients was 51 years in APD and 62
in CAPD, being diabetic nephropathy in 36.9% in APD and 37.7% in CAPD the
cause of ERC with a treatment duration of 2.7 and 1.8 years for APD and CAPD,
respectively.

Results: We compared the blood pressure control between CAPD and APD in
order to determine which group is better in the control of hypertension, finding that
in patients with APD showed a statistically significant decrease of systolic blood
pressure to 10 mmHg (p = 0.002), when comparing the systolic blood pressure of
at income and current measurement, as well as a statistically significant decrease
in the number of drugs (p = 0.021) on the control medition, compared with the
group joining DPA, maintaining an average blood pressure in control measuring
TAS 132.20 £ 2.13 mmHg, with an average time of 2.7 years peritoneal dialysis
and no clinical evidence of fluid overload such as Godet sign (71.4% ) maintaining
a UF averaged 1.7 £ 0.9 L/ day, with no statistically significant difference observed
inthe CAPD group p =0.68.

Conclusions: DPA mode significantly reduces the levels of systolic blood pressure
(SBP) in up to 10 mmHg as significantly reduces the number of antihypertensive
drugs in patients with diabetic nephropathy and hypertension with clinical data
compared to fluid overload DPCA



INTRODUCCION
Hipertensién arterial en los pacientes en dialisis peritoneal.

El tratamiento de la hipertension arterial sistémica representa una gran area
de intervencion para la reduccion del riesgo cardiovascular de los pacientes en
dialisis. En los pacientes en didlisis actualmente se da mayor énfasis a los
componentes sistolico y pulsatil de la presién arterial (PA). En estudios
retrospectivos de cohorte, la presion de pulso, que se relaciona con la calcificacion
vascular, la rigidez vascular y el incremento patolégico de la velocidad de la onda
de pulso, se ha identificado también como un fuerte predictor de episodios
cardiovasculares. Estudios de evolucién de la PA en pacientes en dialisis se han
visto sesgados por el aumento de la mortalidad temprana observada con la
hipotensién arterial, asociada con insuficiencia cardiaca severa®.

La hipertensidn sistélica aislada, el aumento de la presién de pulso y la
hipertension nocturna estan presentes en la mayoria de los pacientes en didlisis
como consecuencia de la rigidez arterial®.

La expansion de volumen es el factor patogénico principal en el desarrollo
de la hipertension en dialisis; los componentes de la PA que se deben evaluar, por
ser predictores de morbimortalidad cardiovascular son: el nivel medio de PA
predidlisis, la presién de pulso y la caida nocturna de la presién arterial®.

La presion arterial predialisis parece ser superior a las medidas postdialisis
como reflejo de la carga de presion en el corazOn y recomendamos que esta sea
la presidon que se determine. El control ambulatorio de 24 horas es la estimacion
mas precisa de la carga de PA sobre el sistema cardiovascular y permite el
estudio de los cambios de la PA entre la noche y el dia®.

El método més adecuado para medir la PA en dialisis no es claro; la cifra de
12 mediciones de PA predialisis es el dato mas util para predecir dafio organico; la
monitorizacion ambulatoria de la presion arterial es una herramienta mas fiable,
pero menos disponible, y por lo tanto deberia utilizarse en casos de hipertension
arterial severa y refractaria y en hipertensién nocturna®.

Los pacientes en dialisis peritoneal muestran una incapacidad para el
descenso normal de la PA nocturna, fenbmeno que puede tener implicaciones
prondsticas. La PA ambulatoria se correlaciona mejor que la PA clinica con la
presencia de hipertrofia ventricular izquierda y otras complicaciones. La PA en
didlisis domiciliaria también puede medirse de forma confiable®.



El objetivo de PA O6ptima en pacientes en dialisis debe definirse
individualmente, segun el estado funcional miocardico y neurolégico, edad y
comorbilidades asociadas. En general, debe ser la PA mas baja que sea bien
tolerada por el paciente, sin episodios de hipotension intradialisis?.

En pacientes sin historia de complicaciones cardiovasculares se puede
buscar como objetivos de PA los sugeridos por el Seventh Report of the Joint
National Committee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High
Blood Pressure (JNC 7) para pacientes con ERC, esto es, <130/80 mmHg, sin
embargo, en pacientes mayores con aterosclerosis y rigidez vascular, puestas de
manifiesto por presiones de pulso elevadas; tales objetivos agresivos de PA
pueden ser dificiles de conseguir en la practica y pueden no ser seguros (Ritz
2006) y para ellos una PA sistélica de 140/150 mmHg es un objetivo razonable.

Debido a que los pacientes en didlisis peritoneal estan expuestos a
multiples factores de riesgo cardiovascular por un largo periodo de tiempo antes y
después del inicio de la enfermedad renal cronica terminal, una alta
morbimortalidad cardiovascular no es sorprendente. Los factores de riesgo
incluyen: hipertension, hiperlipidemia, hiperhomocisteinemia, anemia,
hipervolemia, diabetes, y uso de tabaco, entre otros. La presencia de estos
factores de riesgo en pacientes en didlisis claramente aumenta la incidencia y
severidad de enfermedad cardiovascular y mortalidad?®.

De esta forma, la estrategia para disminuir la mortalidad cardiovascular
debe ser un esfuerzo combinado que incluya todos los factores de riesgo
potenciales. Sobre estos factores de riesgo, la hipertension tiene cuatro procesos
clave que justifica una intervencidn terapéutica agresiva: es altamente prevalente,
es claramente medible, es modificable y su tratamiento ha demostrado que
disminuye efectivamente los eventos cardiovasculares®.



MARCO TEORICO

Incidencia de Hipertension en los pacientes en Dialisis Peritoneal.

La didlisis peritoneal es un tratamiento continuo sobre la uremia, esta
caracteristica puede ser ventajosa para el control de la presién arterial. De hecho,
los niveles de PA y la prevalencia de hipertension son considerablemente mas
bajos en pacientes en didlisis peritoneal comparados con hemodiélisis®.

En el estudio End Stage Renal Disease Core Indicators Project el promedio
de presion arterial de 1219 pacientes en didlisis peritoneal continua ambulatoria
(DPCA), fue 137/80. De estos, 26% tenian hipertension sistolica (> 150mmHg) y
16% diastolica (> 90 mmHg). Se desconoce el nimero de pacientes que se
encontraban con tratamiento antihipertensivo®.

En México, el estudio mas importante en dialisis peritoneal, ADEMEX; el
cual incluyd 965 pacientes en dialisis peritoneal continua ambulatoria, siendo un
estudio prospectivo a dos afios, aleatorizado, controlado y multicéntrico, concluyé
gue la supervivencia de los pacientes con aclaramientos de creatinina semanales
menores a 60 litros por semana es similar al grupo control. De estos pacientes, el
grupo de intervencién, con 481 pacientes tenia cifras de presion arterial sistélica
(PAS) de 149 + 0.9 mmHg y presion arterial diastolica de 88 + 0.4 mmHg. El grupo
control, con 484 pacientes, tenia un promedio de PAS de 148 + 0.9 mmHg y PAD
de 87 + 0.4 mmHg®.

Saldahna et. al. (1993) observaron una mejoria inmediata en el control de la
PA después de un mes de dialisis peritoneal en 97 nuevos pacientes iniciando
didlisis peritoneal continua ambulatoria y en 63 pacientes adicionales que
cambiaron su modalidad de hemodidlisis a dialisis peritoneal. La mejoria fue
manifestada tanto por una disminucién absoluta en la PA o por una disminucién en
los requerimientos de tratamiento antihipertensivo (de 60% a 40% después de ser
transferidos a DPCA). Este efecto fue transitorio como el nimero de pacientes que
requirieron mas medicamentos antihipertensivos para el control de la PA que
aumento con el tiempo. En los nuevos pacientes en DPCA se presentd un
aumento inicial de pacientes que no necesitaron medicamentos antihipertensivos,
pero al igual que los pacientes que estaban en hemodialisis y cambiaron a DPCA,
los pacientes que requirieron mas farmacos antihipertensivos para el control de la
PA se hizo mas grande con el tiempo ’.

Canziani et. al. (1995) encontraron una PA menor (124.9/77.5 mmHg en
DPCA versus 154.8/93.3 mmHg en hemodialisis, p = 0.0001) y una baja
prevalencia de hipertension (41% en DPCA versus 81% en hemodidlisis, p <
0.002), pero también observaron una incidencia menor significativa de hipertrofia
ventricular izquierda (52% en DPCA versus 93% en hemodialisis, p < 0.0008) y
arritmias cardiacas severas (4% en DPCA versus 33% en hemodidlisis, p = 0.01)8.
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Estos estudios sugieren fuertemente que los pacientes en DPCA tienen una
PAS menor, una menor incidencia de hipertension sistolica y probablemente
menor dafio a 6rgano blanco que los pacientes en hemodialisis. Una lenta y
continua remocion del exceso de fluido sobre un periodo de dialisis prolongado,
permitiendo una reduccion del volumen del liqguido sin la activacion de
mecanismos vasopresores podria ser el mecanismo subyacente de la presion
arterial menor en los pacientes en DPCA*,

A pesar de este estado favorable de regulacion de la PA, aproximadamente
el 40-60% de los pacientes en DPCA requiere tratamiento antihipertensivo’®: El
Annual Data Report of United States Renal Data System (USRDS) reporta una alta
incidencia de hipertension y medicamentos antihipertensivos (81%) incluso mas
alta que la de los pacientes de hemodialisis (75%); Estos pacientes fueron todos
los nuevos pacientes que se incorporaron a programas de DPCA en 1996-1997, y
por lo tanto, como se observa Saldanha et. al. (1993), la incidencia de
hipertension puede disminuir, a medida que se mantenga en DPCA durante un
periodo de tiempo més largo®°.

De esta forma, parece que la presion arterial puede ser facilmente
controlado en pacientes DPCA durante los primeros 2 - 3 afios de la dialisis, pero
una vez que la funcién renal residual (FRR) es muy baja o ausente, y/o la
ultrafiltracion peritoneal se deteriora, el control se vuelve mas dificil y los pacientes
necesitan un mayor nimero de farmacos antihipertensivos **.

Hipervolemia en Dialisis Peritoneal.

Se cree que la didlisis peritoneal (DP), por ser un proceso continuo, es
mejor para controlar la excrecion de sal y sobrecarga de liquido que la HD'?, sin
embargo, muchos pacientes en DPCA en realidad tienen sobrecarga de liquido.
Algunos estudios hemodinamicos realizados al momento del trasplante renal en
pacientes en DPCA muestran que estan constantemente hiperhidratados. Algunos
estudios hemodindmicos realizados al momento del transplante renal en pacientes
en didlisis peritoneal muestran que estan constantemente sobrehidratados. La
sobrehidratacion es mayormente demostrable en pacientes con DPCA que se
transfierena HD. %

Debido a que la ultrafiltracion transperitoneal es dependiente del flujo
osmotico inducido por la presencia de un agente osmético en el liquido de dialisis,
tanto la presencia de una membrana peritoneal muy permeable, que nos orienta a
un transporte peritoneal alto de glucosa con rapida disipacion del gradiente
osmoético resultando en una ultrafiltracion peritoneal insuficiente, y la desaparicion
de la funcién renal residual contribuye a la sobrecarga de volumen y por lo tanto al
prondstico cardiovascular del paciente. Ambos fendmenos pueden ocurrir después
de varios afios de iniciada la dialisis peritoneal. **
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Lameire et. al. (2001) investigaron la relacién entre los cambios en el
volumen plasmatico y la evolucion de la presion arterial en una cohorte de 25
pacientes en DPCA durante su primer afio en didlisis (un total de 46 mediciones) y
una cohorte de 20 pacientes durante su 4° a 5° afio en didlisis peritoneal co ntinua
ambulatoria. Todos los pacientes tenian una determinacién de volumen plasmatico
después del inicio de la DPCA. El volumen plasmatico fue medido con albdmina
marcada con 1131. La presion arterial fue tomada como el promedio de varias
mediciones durante 2 semanas junto con una determinacion del volumen
plasmatico. Se observé una correlacion positiva entre los cambios en el volumen
plasmatico y presiéon arterial en 36 de 46 de las determinaciones simultaneas
realizadas los primeros seis meses en dialisis peritoneal continua ambulatoria. La
mayoria de los resultados mostr6 una disminucion significativa en el volumen
plasméatico (>10% del valor inicial) junto con una disminucion en la presion arterial.
Resultados opuestos fueron encontrados durante el 4° y 5° afio de dialisis
peritoneal. De las 32 determinaciones realizadas durante este periodo, 25 mostré
una correlacion positiva entre los dos parametros, sin embargo, la mayoria mostro
un aumento en el volumen de plasma (> 10% de aumento en comparacidén con su
valor inicial) en paralelo con un aumento de la presién arterial. Un aumento en la
presion arterial fue considerado que ocurria incluso cuando los resultados de la
presidon de sangre eran los mismos, pero a expensas de un aumento en la terapia
con farmacos antihipertensivos.*®

Considerando que es aceptado que la presidn arterial se determina en gran
medida por la ingesta de sal y la sobrecarga hidrica, los efectos de la ingesta de
sal sobre la presion arterial en pacientes en DPCA rara vez se han explorado. En
un reciente estudio doble ciego cruzado con placebo versus a cloruro de sodio (80
mmol/dia) en 20 pacientes estables en DPCA (10 hipertensos), hubo un aumento
significativo en la presion sistélica y diastdlica con adicion de sal, pero no en
pacientes hipertensos. Por el contrario, la reduccion de hipervolemia mediante la
mejora de la ultrafiltracion peritoneal dio como resultado una disminuciéon
significativa en la presion arterial, al menos en los llamados "sensibles a

volumen"*®.

Complianza de los grandes vasos.

De forma agregada a la aterosclerosis, caracterizada por la presencia de
placas y alteracion en la conduccion de las arterias, el espectro de alteraciones en
los pacientes con enfermedad renal cronica terminal, incluidos los pacientes en
didlisis peritoneal, también incluyen el remodelado no ateromatoso de la pared
vascular. El dltimo tipo de remodelacion altera la funcion autorreguladora de las
arterias y se asocia con una carga hemodinamica cuyas consecuencias son
diferentes de los atribuidos a las placas ateroscleréticas.’

De forma agregada a la calcificacion secundaria a hiperfosfatemia e
hiperparatiroidismo, otros factores en el remodelado pueden ser importantes. La
sobrecarga de volumen conduce al aumento del estrés tensil que actla contra la
pared arterial. Como resultado, la dinamica de la pared vascular produce eventos
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de remodelado vascular que producen hipertrofia de la capa media y del musculo
liso arterial. Estos vasos hipertrofiados tienen por lo tanto menos complianza. La
consecuencia clinica inmediata de estas alteraciones vasculares es una mayor
amplitud de la onda de presion arterial causada por una presion sistolica elevada o
una presion diastélica disminuida, o ambos.

El aumento de la presidn sistolica y de la presién de pulso son secundarias,
en parte, por un alto volumen de eyeccion, relacionado con la sobrecarga hidrica,
pero principalmente debido al endurecimiento arterial. 2

Hipertensidn en Dialisis en Peritoneal Automizada.

Se sugiere que los pacientes en didlisis peritoneal automatizada (DPA)
pueden tener hipertension mas frecuentemente que los pacientes en dialisis
peritoneal continua ambulatoria, quizas debido a la menor eliminacién de sodio
comparado con los pacientes en DPCA. Esto ha sido explicado por el fendmeno
de cribado de sodio en los ciclos de corta duracion de la DPA, junto con una
menor UF en el bafio diurno de larga duracion.

Boudville et. al. realiz6 un estudio transversal que incluyd 56 pacientes en
didlisis peritoneal con un promedio de duracién en diélisis de 1.9 afios, 50% fueron
tratados con icodextrina, de los cuales 10% tenia transporte peritoneal bajo, 26%
promedio bajo, 48% promedio alto y 16% alto, sin existir una diferencia
significativa entre el tipo de transporte y uso de icodextrina (p=0.18), presentando
una remocion de sodio en 24 horas de 102.9+/- 64.6 mmol/dia, con un volumen de
ultrafiltracion (UF) promedio de 1.3 +/- 0.7 L/dia, teniendo que el peso y la UF se
asociaban de forma significativa con la remocién total de sodio en el andlisis
univariado (p<0.0001), sin embargo el control de la presion arterial fue similar en el
grupo de pacientes con una remocion de sodio <120 mmol/dia comparados con
aquellos que tenian >120 mmol/dia (p=0.39 para presion arterial sistélica, p=0.70
para presion arterial diastdlica), sin existir una asociacién significativamente
estadistica entre la presion arterial y la remocién de sodio en 24 horas.*®

En la revision de la supervivencia de pacientes en dialisis peritoneal
continua ambulatoria versus automatizada tomando informacion de la base de
datos del Instituto de investigaciones Nefrologicas en EU (Renal Research
Institute) en el cual se estudiaron 179 pacientes en DPCA y 441 en DPA,
solamente el 30% de los pacientes utilizé icodextrina como agente osmotico; sin
encontrar una diferencia significativa entre la supervivencia del paciente entre los
dos tipos de terapia, en un estudio de analisis de intencion a tratar, teniendo un
promedio de presion arterial sistdlica de 132.25+18.05 en el grupo de DPA y
132.82 + 18.70 enel grupo de DPCA.?°
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Farmacos antihipertensivos.

Debido a que el tratamiento antihipertensivo tiene como objetivo principal el
detener las complicaciones cardiovasculares relacionadas con la hipertension, la
eleccion de el farmaco inicial o la combinacion de los mismos deben prevenir
estas complicaciones. En la hipertension escencial se recomienda un diurético o
un betabloqueador como terapia inicial. Los farmacos mas comunmente utilizados
para el tratamiento de la hipertension de los pacientes en didlisis son los
bloqueadores de los canales de calcio, inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina y los beta bloqueantes. Los calcioantagonistas son muy eficaces en
cuanto a la disminucion de la presion arterial y son bien tolerados, sin embargo,
las dihidropiridinas pueden aumentar el riesgo de eventos cardiovasculares, al
parecer esto no ocurre con los antagonistas del calcio no dihidropiridinicos
(verapamil y diltiazem) y por el contrario, disminuyen el riesgo de reinfarto. En
general, para los pacientes que cursan con insuficiencia cardiaca congestiva,
enfermedad arterial coronaria, taquiarritmia o diabetes mellitus se prefieren menos
estos agentes comparados con los inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA) o los betabloqueantes. Si existe la necesidad de agregar un
segundo medicamento antihipertensivo por presentar hipotension refractaria,
entonces se debera elegir un antagonista del calcio no dihidropiridinico.

Los IECA, por el otro lado, han demostrado disminuir la mortalidad en
pacientes con falla cardiaca, y disminuir la mortalidad en pacientes con
enfermedad coronaria e hipertrofia ventricular izquierda. Se puede presentar tos
como efecto adverso, relacionado con el bloqueo en la degradacion de la
bradicinina, sin embargo, se puede hacer el cambio de farmaco por un bloqueador
de los receptores de angiotensina Il para eliminar este sintoma, asi como muy
efectivos en la disminucion de las cifras de PA de los pacientes en dialisis.

Los betabloqueantes han demostrado ser efectivos para disminuir la

morbimortalidad de los pacientes con hipertension escencial. Son el farmaco
preferido en pacientes con enfermedad arterial coronaria, taquiarritmia o0 ambos.
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JUSTIFICACION

El control de la presion arterial de los pacientes en dialisis peritoneal es uno
de los factores de riesgo cardiovascular prevenibles en la poblaciéon en didlisis
peritoneal, el cual tiene un importante impacto en la morbimortalidad de estos
pacientes.

Esta investigacion nos permite reportar el control de las cifras de presion
arterial de los pacientes en didlisis por grupo de modalidad terapéutica, (DPCA y
DPA) y de esta forma podemos identificar los probables factores que intervienen
en el control de la presién arterial en esta poblacion. Este estudio dara la
generacion de nuevas hipotesis de seguimiento para desarrollar nuevas lineas de
investigacion de esta poblacion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A pesar de que es alta la prevalencia de la hipertensién arterial sistémica en
los pacientes en didlisis peritoneal, existen pocos estudios que determinen los
factores que permitan un control adecuado de la hipertension arterial en la
poblacion en dialisis peritoneal, manifestandose como hipertension sistolica
descontrolada asi como sindrome de retencion hidrica; observandose un mejor
control de las cifras de presion arterial en los pacientes en la modalidad en dilisis
peritoneal automatizada, por lo que se desea conocer si esta modalidad
terapéutica representa un factor que permita el mejor control de la hipertension
arterial de los pacientes en didlisis peritoneal.

¢El tipo de modalidad de didlisis peritoneal (Didlisis Peritoneal Continua
Ambulatoria (DPCA) y Didlisis Peritoneal Automatizada (DPA)) ejerce alguna
influencia significativa sobre el control de la presidn arterial en los pacientes en
diélisis?
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OBJETIVOS
Objetivo General:

Identificar el nimero de pacientes que tienen buen control de la presién arterial en
didlisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) y didlisis peritoneal automatizada
(DPA).

Objetivos Especificos:

e Reportara la presién sistolica y la presion diastélica de los pacientes en dialisis
peritoneal por grupo en cada modalidad de tratamiento: DPCA y DPA.

e Reportard el nimero de medicamentos antihipertensivos de pacientes en
didlisis en cada modalidad de tratamiento.

e Reportara marcadores clinicos (edema) de sobrecarga de volumen en
pacientes en didlisis peritoneal en cada modalidad de tratamiento.

e Reportard la ultrafiltracion promedio en 24 horas de los pacientes en didlisis
peritoneal por modalidad de tratamiento.

e Reportara el requerimiento de volumen de terapia de solucion dializante en 24
horas de los pacientes en dialisis en cada modalidad de tratamiento.

e Reportard la uresis promedio en mililitros de los pacientes en dialisis por
unidad de tratamiento.
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MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio analitico prospectivo, transversal, observacional y
comparativo. La muestra incluy6 la hoja de registro de enfermeria de todos los
pacientes que se encuentran en el programa de dialisis peritoneal en la modalidad
de didlisis peritoneal continua ambulatoria y automatizada del Hospital Regional 1°
de Octubre del 1° de enero del 2013 al 1ero de julio del 2013. Se desvincularon los
datos personales de acuerdo al IFAI, respetando de esta forma la confidencialidad
de la informacién del expediente clinico y de la hoja de enfermeria, con estricto
apego a la NOM del expediente clinico.

Se incluyeron 150 registros de pacientes del programa de Didlisis Peritoneal
Continua Ambulatoria, de los cuales se excluyeron 20 por presentar un registro
incompleto y un episodio de peritonitis en el Ultimo mes de tomado el registro, asi
como 100 registros de pacientes del programa de Didlisis Peritoneal Automatizada
de los cuales se excluyeron 16 por presentar un registro inconcluso o antecedente
de peritonitis en el Gltimo mes de tomada la medicién; al igual que la modalidad de
DPCA. Se procedi6 a tomar el registro de la presion arterial y numero de
medicamentos al ingreso de cada paciente en cada modalidad de tratamiento y se
compard con su propio control de presion arterial en una medicion realizada al
azar en el periodo comprendido del 1° de enero al 1° de julio del 2013 de acuerdo
a la hoja de registro de enfermeria del programa de dialisis peritoneal del Hospital
Regional 1° de Octubre, y también se compararon ambas modalidades de
tratamiento. Se tom6 ademas el registro del volumen de la terapia en litros, uresis
y ultrafiltracion promedio en 24 horas a su ingreso y en la medicion de control, asi
como caracteristicas clinicas; causa de ERC, datos de sobrecarga hidrica (Signo
de Godet), y comorbilidades presentes (anemia, insuficiencia cardiaca congestiva,
desnuitricion, insuficiencia vascular periférica o hiperparatiroidismo secundario) en
cada paciente por cada modalidad de tratamiento.

Criterios de seleccion de la muestra
Criterios de inclusiéon:

Se consideraron como criterios de inclusion los registros de la hoja de enfermeria
de cada paciente del programa de dialisis peritoneal del Hospital Regional 1° de
Octubre en las modalidades de Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) y
Dialisis Peritoneal Automatizada (DPA) en el periodo comprendido del 1° de enero
del 2013 al 1° de julio del 2013. Se consider6 como criterios de exclusion el
registros de pacientes con hipertensién renovascular, peritonitis durante el dltimo
mes de tomado el registro, asi como registros de reciente ingreso. Los criterios de
eliminacion fueron los registros inconclusos.

18



Variables estudiadas.

Variable dependiente: Se consider6 como variable dependiente la presion arterial

sistolica y diastdlica al ingreso y en la medicidn actual de presion arterial medida
en milimetros de mercurio. Se consider6 como parametro de control una presion
arterial < 130/85 mmHg, asi pues, valores de presion arterial mayor a 130/85

mmHg se consider6 como descontrol hipertensivo.

Variable independiente: Se consider6 como variable independiente el tipo de
modalidad de tratamiento de didlisis peritoneal la cual podia ser Didlisis Peritoneal
Automatizada o Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria. Sus caracteristicas se
enuncian a continuacion:

DIALISIS PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA (DPCA). Consiste en el
procedimiento manual de dializado en el domicilio del paciente con solucién
dializante en base dextrosa como agente osmotico. La concentracion de dextrosa
empleada dependerd de las necesidades de ultrafiltracion del paciente, en
presentaciones comerciales convencionales: 1.5%, 2.5% y 4.25%. Se determiné la
duracion de tratamiento en dias a partir de la fecha de ingreso al programa hasta
la fecha de toma del registro. El tratamiento se midié en litros de soluciénal dia.

DIALISIS PERITONEAL AUTOMATIZADA (DPA). Esta modalidad consiste en un
procedimiento dialitico por medio de cicladora que se realiza en el domicilio del
paciente con solucion dializante en base dextrosa como agente osmético. La
concentracion de dextrosa empleada depende de las necesidades de ultrafiltracion
del paciente, en presentaciones comerciales convencionales: 1.5%, 2.5% y 4.25%.
Se determind la duracion de tratamiento en meses a partir de la fecha de ingreso
al programa hasta la fecha de toma del registro. El tratamiento se midié en litros
de solucion al dia

Variables confusoras:

Se tomoé en cuenta para el estudio las siguientes variables confusoras las cuales
se describen a continuacion

COMORBILIDADES. La presencia de uno o mas trastornos (o enfermedades) que
coadyuvaron a la enfermedad o trastorno primario que generé y/o coexistié con la
enfermedad renal crénica terminal. Se reportd el numero de comorbilidades en
cada paciente, tales como: diabetes mellitus, hipertensiébn arterial,
glomerulonefritis crdnica, litiasis renal, hipoplasia renal, poliquistosis renal,
hiperuricemia, lupus eritematoso generalizado, insuficiencia cardiaca congestiva,
desnutriciébn, anemia, insuficiencia vascular periférica, hiperparatiroidismo
secundario.
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FARMACOS ANTIHIPERTENSIVOS. Grupo de diversos farmacos utilizados
en medicina para el tratamiento de la hipertension. Existen 7 clases principales de
farmacos para el tratamiento de la hipertension arterial en pacientes en dialisis del

Hospital Regional 1°de Octubre:

o Betabloqueadores

o Antagonistas del calcio

o Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
o Antagonistas de los receptores de angiotensina tipo I
o Bloqueadores de los receptores alfa adrenérgicos

> Vasodilatadores de accion central

o Diuréticos: tiazidicos y de asa.

Se midié el numero de medicamentos en cada paciente y la presencia del control
o descontrol de las cifras de presion arterial al ingreso de cada modalidad y en una
medicion realizada en el periodo comprendido del 1° de enero del 2013 al 1° de
julio del 2013 (PA control £130/85).
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DISENO DEL ESTUDIO

No se contaba con una hipotesis estadistica debido al disefio del estudio,
para el célculo del tamafio de la muestra, nosotros consideramos una prueba t de
student de dos grupos con un error alfa de dos colas de un 5% y una desviacion
estandar comun de 10 mmHg considerando las cifras de control de hipertension
arterial basado en el tratamiento farmacoldgico, estimamos que 100 pacientes
podrian otorgar 90% de poder para detectar una diferencia significativamente
estadistica si es que existia. Los pacientes tenian un promedio de tiempo de
terapia de 2.7 afios para DPA y de 1.8 afios para DPCA, mencionandose en la
bibliografia un periodo de un mes para observar cambios significativos en el
control de la presion arterial relacionado con el tratamiento dialitico.

Se tomo la presion arterial al ingreso de la modalidad dialitica asi como en
un control realizado al azar en el periodo comprendido del 1° de enero del 2013 al
1° de julio del 2013 para comparar la presion arterial de ingreso con su propio
control por cada paciente en ambas modalidades de tratamiento, asi como la
comparacion del control de la presion arterial entre ambas modalidades de
tratamiento, asimismo se tomoO el registro de numero de medicamentos
antihipertensivos al ingreso y en la medicion de control de presion arterial. Se
realiz6 también la medicion de grado de ultrafiltracibn promedio en 24 horas,
volumen en litros de solucion al dia, uresis en 24 horas asi como caracteristicas
clinicas como signo de Godet, los datos fueron procesados con el programa SPSS
version 22.0 y las variables cuantitativas que tenian una distribucion normal se
expresaron como medidas de tendencia central y dispersion; las variables
cualitativas fueron descritas en forma de proporciones.

Para los resultados con distribucion normal se utilizé una T de student para
hacer la comparacion del control de la presion arterial entre ambos grupos de
tratamiento asi como con el nimero de farmacos antihipertensivos. Se realizd un
analisis de covarianza (ANCOVA) por cada modalidad de tratamiento con la
variable confusora nimero de medicamentos antihipertensivos al ingreso y en la
medicion de control. Un valor de alfa del 5% se consideré como estadisticamente
significativo.
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RESULTADOS
Caracteristicas de la poblacion

Se incluyé dentro de la muestra en la modalidad de DPA 100 pacientes de
los cuales se excluyeron 16 pacientes que tenian hipertension de etiologia
renovascular, peritonitis o un registro incompleto de la hoja de enfermeria,
quedando 84 pacientes; 20 pacientes femeninos (23.8%) y 64 pacientes del
género masculino (76.2%). En la modalidad de DPCA se incluyeron 150 pacientes
de los cuales se excluyeron 20 por presentar registros incompletos o peritonitis
dentro del Ultimo mes de tomado el registro, quedando 130 pacientes de los
cuales 51 eran mujeres (39.2%) y 79 eran varones (60.8%) con promedio de edad
de 51 afios para DPA y 62 afios para DPCA. El tiempo promedio de duracion de
tratamiento en didlisis peritoneal para DPA es de

En cuanto a la causa de enfermedad renal cronica se presentd con mayor
frecuencia la asociacion de nefropatia diabética y nefroangioesclerosis
hipertensiva, tanto en el grupo de DPA (36.9%) como en el de DPCA (37.7%), en
segundo lugar se presento el sindrome metabdlico; caracterizado por la asociacion
Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial Sistémica y Dislipidemia tanto en DPA
(25%) como en DPCA (23.1%), el tercer lugar lo ocupd la nefroangioesclerosis
hipertensiva aislada con una frecuencia de 9.5% en DPA y hasta 12.3% en DPCA,
observandose en 4° lugar la asociacion HAS y glomerulonefritis cronica en 6 casos
(7.1%) y en DPCA la asociacion HAS vy dislipidemia en 8 casos (6.2%) teniendo en
quinto lugar otras causas en DPA 18 (21.5%) y DPCA 27 (20.5%)
respectivamente.

En cuanto a la presencia de comorbilidades, tales como anemia,
insuficiencia cardiaca, desnutricion, insuficiencia vascular periférica o0
hiperparatiroidismo secundario; en el grupo de DPA se presentd ausencia de
comorbilidades en 22 casos (26.2%) en el grupo de DPCA se presento la ausencia
de comorbilidades en 25 pacientes (19.2%); sin embargo, en en este Ultimo grupo,
se presentd en segundo lugar en 25 pacientes la asociacion de anemia y
desnutricion (19.2%) y en DPA la segunda comorbilidad fué la asociacion de
anemia, desnutricion e hiperparatiroidismo secundario en 11 pacientes (13.1%) y
en tercer lugar la asociacion de anemia y desnutricion en 9 pacientes (10.7%), en
el grupo de DPCA la tercera causa fue desnutricion en 27 pacientes (20.8%).

En cuanto a las caracteristicas clinicas de sobrecarga hidrica (Signo de
Godet) en el grupo de DPA se encontré6 ausencia de sobrecarga hidrica en 60
pacientes (71.4%), comparado con la modalidad de DPCA en 59 pacientes
(45.4%), con una mayor frecuencia de pacientes con Signo de Godete grado leve
13 (15.5%) comparado con los pacientes en DPCA los cuales tenian 51 pacientes
(39.2%) con Signo de Godete grado leve. Por lo que se observa una menor
proporcion de pacientes clinicamente con sobrecarga hidrica en DPA (ver tabla 1).
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TABLA 1. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION DE ESTUDIO

DPA DPCA
GENERO FEMENTNO N=2023.8%) FEMENTNO ST(39.2%)
MASCULINO N = 64 (76.2%) MASCULINO 79 (60.8%)
TOTAL N = 84 (100%) TOTAL N =130 (100%)
EDAD 51 ANOS (DS 15.56) 62 ANOS (DS 12.35)
CAUSADE ERC | DM+ HAS N=736.9(36.0%) DM+ HAS N=29 (37.7%)
DM + HAS + DISLIPIDEMIA N = 21 (25%) DM + HAS + DISLIPIDEMIA N =30 (23.1%)
HAS N =16 (12.3%)
HAS N = 8(9.5%)
HAS + DISLIPIDEMIA N = 8 (6.2%)
HAS + GNC N =6 (7.1%)
OTROS N = 27 (20.7%)
= 0,
OTROS N =18 (21.5%) TOTAL N = 130 (100%)
TOTAL N =84 (100%)
CONORBILIDADES AUSENTE N=722(26.2%) AUSENTE =75 (19.2%)
ANEMIA + DNT + HP 2ARIO N = 11 (13.1%) ANEMIA + DNT N =25 (19.2%)
ANEMIA N = 11 (8.5%)
ANEMIA + DNT N =9 (10.7%)
N = 69 (53.07%)
OTROS N = 42 (50%)
= 0,
TOTAL N = 84 (100%) TOTAL N = 130 (100%)
AUSENTE N =60 (71.3%) AUSENTE N'=59 (45.4%)
GODETE
LEVE N = 13 (15.5%) LEVE N =51 (39.2%)
MODERADO N = 18 (13.8%)
MODERADO N =9 (10.7%)
SEVERO N = 2 (1.5%)
SEVERO N = 2 (2.4%)
TOTAL N = 130 (100%)
TOTAL N = 84 (100%)
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Control de la presion arterial y comparacion entre ambas modalidades de
tratamiento

En el grupo de DPA de los 84 pacientes solamente 26 (31%) estaban
controlados a su ingreso y 58 pacientes (69%), estaban descontrolados, después
del tratamiento 44 pacientes (52.4%) se encontraron controlados y 40 pacientes
(47.6%) se encontraron descontrolados. (ver grafico 1)

Grafico 1. CONTROL DE HIPERTENSION ARTERIAL
MODALIDAD DPA
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En el grupo de DPCA de los 130 pacientes solamente 45 pacientes (34.6%)
estaban controlados inicialmente y 85 (65.4%) estaban descontrolados, después
del tratamiento 50 pacientes (38.5%) se encontraron controlados y 80 pacientes
(61.5%) se encontraron descontrolados. (ver grafico 2)

Grafico 2. CONTROL DE HIPERTENSION ARTERIAL
MODALIDAD DPCA
Valor de p = NS
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Se observé que el promedio de la presion arterial al ingreso del estudio para
el grupo de DPA fue de 142/85 y en la medicion tomada al azar de 132/81, en la
modalidad de DPCA la presién arterial promedio al ingreso fue de 138/81 y en la
medicion tomada al azar de 136/81. Se aplicé una t de student en cada modalidad
de tratamiento para comparar la presién arterial sistélica y diastélica de ingreso
(TAS INGRESO) y la presion arterial sistOlica y diastolica tomada en una medicion
en el periodo de tiempo comprendido del 1° de enero al 1° de julio del 2013,;
posteriormente se hizo una t pareada para comparar la reduccion de la TA
sistélica y diastdlica en ambas modalidades de tratamiento, encontrdndose una
diferencia estadisticamente significativa en la reduccion de la TAS de 10 mmHg en
la modalidad de DPA, asi como una disminucion de la TAD de 4.42 mmHg con
una p = 0.004 para TAS y con una p = 0.26 para la TAD con un valor de alfa del
5%.

No se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa en la
modalidad de DPCA teniendo como resultado una p = 0.492 para TAS y 0.932
para TAD.

Se realizd6 un andlisis de covarianza (ANCOVA) para las variables
confusoras definidas: tipo de tratamiento y nudmero de medicamentos
antihipertensivos empleados al momento de la medicidn, encontrando p = 0.001 la
cual fue estadisticamente significativa para el nimero de medicamentos utilizados
en la medicion actual.

PARAMETRO MODALIDAD DPA DPCA Valor de | Valor de p
P DPCA
DPA
TAS INGRESO 142.20 138.25 0.004 0.492
TAS ACTUAL 132.20 136.65
TAD INGRESO 85.43 81.77 0.26 0.932
TAD ACTUAL 81.01 81.65

En cuanto al nimero de medicamentos utilizado al ingreso del tratamiento y
en la medicion actual se encontr6 que el promedio al ingreso en la modalidad de
DPA fue de 1.42 presentando una disminucién en la medicién actual de 1.40,
cuando se realizdé una t de student para comparar si la disminucién del uso de
medicamentos era significativa se obtuvo una p = 0.021 lo cual confirma que
existe un menor uso de medicamentos en el control actual comparado con el
ingreso. En la modalidad de DPCA se observd un promedio de uso de
medicamentos a su ingreso de 1.44 con aumento del mismo en la medicion actual
de 1.51 sin observarse una diferencia estadisticamente significativa cuando se
comparo el uso de medicamentos a su ingreso y en la medicion actual.
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En cuanto a la ultrafiltracion se report6é el promedio de ultrafiltracion en ml
por 24 horas al ingreso y en la medicién actual, teniendo mayor UF en 24 horas en
la modalidad de DPA al ingreso (1584 ml) y al final (1749.9 ml) (ver grafico 3)
comparado con DPCA al ingreso (993.6 ml) y en la medicion actual (947.7 ml) (ver
grafico 4).
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El promedio de la terapia en litros para la modalidad de DPA al ingreso fue
de 2674.4 ml para el uso de dextrosa al 1.5% al ingreso, 7317.1 ml para dextrosa
al 2.5% y 59.52 ml para la dextrosa al 4.25%, en la medicion actual el promedio
fue de 2571.43 para dextrosa al 1.5%, 7160.7 para la dextrosa al 2.5% y 83.33
para la dextrosa al 4.25%. En la modalidad de DPCA se observé un promedio de
terapia en litros de ingreso para la dextrosa de 1.5%, 2.5% y 4.25% de 3.9 litros,
3.6 litros y 0.02 litros respectivamente y en la medicion actual de 2.6 litros, 4.8
litros y 0.08 litros para la solucion dextrosa al 1.5%, 2.5% y 4.25%.

En cuanto a la uresis se observd un menor promedio en la modalidad de
DPA al ingreso (680 ml/24 horas) y en la medicion actual (398.50 ml/24 horas)
comparado con la modalidad de DPCA al ingreso (768.67 ml/24 horas) y en la
medicion actual (516.758 ml/24 horas), lo cual nos muestra que en la modalidad

de DPA la funcién renal residual es menor que en los pacientes en la modalidad
de DPCA.
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DISCUSION DE RESULTADOS

En este estudio se comparé el control de la presion arterial entre la
modalidad de didlisis peritoneal continua ambulatoria y automatizada con la
finalidad de determinar en que grupo existe un mejor control de la hipertension
arterial sistémica, encontrdndose que en los pacientes de la modalidad de DPA
presentaron una disminucion estadisticamente significativa de la tension arterial
sistdlica de hasta 10 mmHg (p = 0.002), asi como una disminucion
estadisticamente significativa del numero de medicamentos (p = 0.021)
comparada con su ingreso, manteniendo un promedio de presion arterial en la
medicion de control de TAS de 132.20 = 2.13 mmHg, teniendo un promedio de
tiempo en didlisis peritoneal de 2.7 afios y ausencia de datos clinicos de
sobrecarga hidrica como es el Signo de Godet (71.4%) manteniendo una UF
promedio de 1.7 = 0.9 L/dia comparado con DPCA donde no se obtuvo una
diferencia significativa con el control de la presion arterial sistdlica (p = 0.68),
asimismo era menor el porcentaje de pacientes con ausencia de datos clinicos de
sobrecarga hidrica (45.4%) y se presentd un aumento del uso de medicamentos
antihipertensivos al momento de la medicion de control, con un promedio de 1.8
afos de duracion de tratamiento dialitico, también se observo una UF menor en la
modalidad de DPCA (947.7 + .6 L/dia). En cuanto a las comorbilidades se observo
hasta un 26.2% de ausencia de comorbilidades (anemia, insuficiencia cardiaca
congestiva, desnutricién, insuficiencia vascular periférica, hiperparatiroidismo
secundario) en el grupo de DPA comparado con el grupo de DPCA (19.2%) por
otro lado el promedio en edad de este grupo fue 10 afios menor que en el grupo
de DPCA (51 versus 62 afios de edad, lo cual es una de las debilidades del
estudio) pero con una proporcion semejante de pacientes con la misma etiologia
de la enfermedad renal cronica la cual fue nefropatia diabética asociada a
hipertension arterial sistémica (36.9% en DPA versus 37.7% en DPCA).

Los resultados antes mencionados son concordantes con el estudio
canadiense de Boudville et. al. (2007) donde se observa un control de las cifras de
presion arterial sistdlica en la modalidad de DPA, pero con uso de icodextrina
como agente osmotico, reportando un promedio de presion arterial sistélica de
control de 111.9 + 18.2 mmHg, y una ultrafiltracién promedio de 1.34 + 0.74 L/dia
con un promedio de 1.9 afios de tratamiento dialitico con DPA.

Consideramos que la DPA es una opcién adecuada en pacientes diabéticos
de la 5% década de la vida con descontrol hipertensivo y datos clinicos de
sobrecarga hidrica que presentan una disminucion en la funcion renal residual y
en los cuales el nimero de farmacos antihipertensivos ha ido en aumento sin
alcanzar las metas de control de hipertension arterial fijadas por el estudio JNC 7
(TAS < 130 mmHg y TAD <80 mmHg).

Este estudio es importante ya que se observa que los pacientes en didlisis
peritonel continua ambulatoria presentan con mayor frecuencia datos clinicos de
sobrecarga hidrica comparados con DPA (hasta en 39.2% versus 15.5%), asi
como una reduccién no significativa de las cifras de presion arterial.
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Cabe resaltar que en contraste con el estudio de Paniagua et. al. (ADEMEX
2002), se observo un mejor control de las cifras de presion arterial comparado con
lo reportado en este estudio (promedio de 149+0.9 mmHg de TAS y 88.04 £ 0.4
mmHg TAD), lo cual es concordante con los resultados observados en la
modalidad de DPCA pero con mejor control de las cifras de presion arterial en la
poblacién de nuestro hospital.

Este estudio cumplié con los objetivos que esperaba alcanzar, sin embargo;
se requiere de mayores estudios para poder determinar el impacto en la sobrevida
en ambas modalidades de tratamiento, sugiriendose un nuevo estudio en el cual
se pueda comparar la sobrevida en ambas modalidades para determinar el coste-
beneficio de la modalidad de DPA sobre la DPCA.
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CONCLUSIONES

1.- La modalidad de DPA reduce de forma significativa los niveles de tension
arterial sistolica hasta en 10 mmHg.

2.- El nimero de farmacos antihipertensivos se reduce de forma significativa
presentando control de las cifras de presion arterial en DPA.

3.- Esta modalidad de tratamiento dialitico se aplica sobre todo en pacientes que
presentan datos clinicos de sobrecarga hidrica.

4.- Puede considerarse también esta terapia como una opcién de tratamiento en
los pacientes en que se observa una disminucion de la funcién renal residual

5.- Esta modalidad se aplica puede ser aplicada independientemente de la
etiologia de la enfermedad renal crénica.

6.- Esta modalidad se aplica puede ser aplicada independientemente del rango de
edad de los pacientes con enfermedad renal cronica.
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