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COMPORTAMIENTO DE LA HIPERTENSION
ARTERIAL EN PACIENTES SOMETIDOS A DIALISIS
PERIODICA, ANEFRIA QUIRURGICA Y
TRANSPLANTE RENAL

Por los Dres. HERNAN CASTILLO GARCIA y JOSE P. GAMBETTA

Buscar, encontrar y colocar en las mejores condiciones biolégicas y clinicas
a un paciente con insuficiencia renal crénica terminal v posible {uturo receptor
de rifién, significa realizar un examen sistematico y completo de todos los
6rganos y sistemas con el fin de descartar enfermedades asociadas, metabéli-
cas o sistematizadas. El estado nutritivo, Ia uremia, el desequilibrio hidrosa-
lino, como la anemia, pueden ser corregidos con los métodos de depuracién
extraterrenal y transfusiones de sangre, pero la hipertension arterial (H.T.A.)
de curso maligno, con todas sus complicaciones y secuelas en el sistema car-
diovascular, algunas veces son dificiles de alzanzar por el simple tratamiento
médico con drogas hipotensoras y regimenes higiénico-dietéticos v en algu-
nas ocasiones hasta por la hemodialisis,

En el Hospital Central del Empleado de Lima. desde hace dos afios se
vienen realizando programas de hemodialisis en pacientes con insuficiencia

renal cronica terminal, con el objeto de ser complementados con transplante
renal.

La frecuencia con que es observada Ja hipertensién arterial en pacientes
con nefropatia crénica y el riesgo que corren éstos a presentar complicaciones
serias y graves en la esfera cerebro-vascular, cardiopulmonar y ocular, nos ha
inducido a realizar un estudio de este sindrome en los diferentes momentos
que han sido controlados por nosotros, es decir, durante la etapa de hemodia-
lisis periédica, después de la nefrectomia bilateral mientras e esperaba un
donante adecuado y en la etapa post-transplante.

MATERIAL ¥ METODOS
Sistema de trabajo y preparacion sequidos

Los pacientes estudiados para este trabajo han sido 12, de los cuales
s6lo 10 presentaban hipertensién arterial permanente y sostenida desde hace
varios afos. Todos afectados de insuficiencia renal cronica terminal, con eda-~
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des que fluctuaban entre los 16 y 45 afios; cuatro eran del sexo femenino y seis
del sexo masculino.

De 10 pacientes sometidos a hemodialisis periodica, a 5 se les practico
una nefrectomia bilateral, de los cuales 3 fueron posteriormnete transplantados.
Una paciente fue directamente binefrectomizada en una sola sesién quirtrgica.
Cuatro pacientes permanecen actualmente en programa de hemodialisis pe-
ri¢dica.

Antes de ser sometidos al rifién artificial, tres pacientes fueron dializados
per via peritoneal. El modelo de rifién artificial utilizado ha sido el de los
lakoratorios Travenol con ultra-flo 145, en sesiones que duraron 6, 8 y 10
horas una o dos veces por semana, utilizandose bafios preparados: standard
o normal con el concentrado de 137 mEq/l. de sodio y bafios hiposédicos,
cen el concentrado de 132 mEq/l. de sodio. La via de conexién usada ha sido
una fistula arteriovenosa subcutanea creada quirGrgicamente en el brazo. En
todos Jos pacientes se mantuvo una variable presiéon de filtracion en el mané-
metro. pero por lo general se mantuvo por encima de 80 mm y casi siempre
cntre 120 y 160 mm, con flujos sanyuineos que oscilaren entre 180 y 240 ml./
min. obteniéndose al final de cada dialisis reducciones de peso entre 1 y 4 kilos.

Tos pacientes con anefria quirtirgica estuvieron sujetos a un contrel mas
estricto en su régimen dietético, es decir una dieta seca, con el solo agregado
de liquidos que le daba la composicién de alimentos, hiposédica de 500 mg.
al dia, hipokalicos y normoproteicos (1 gr. por kile de peso). El aporte calé-
rico estavo de acuerdo a la superficie corporal y actividad (muchos pacientes
realizaron el tratamiento en forma ambulatoria, de manera de hacer livianas
actividades hogarefias o laborales).

A todos los enfermos se les controlo diriamentz el peso, la presioén arterial
media de pie v en decibito, se hicieron periédicamente dosaje de electrolitos
en sangre periférica y tirea y creatinina. El balance hidrico y los controles
vitales fueron rutinarios. Aparte del estudio clinico, se hicieron estudios he-
modinamicos con radiocromo y cardiogreen. No se practicé determinacion bio-
légica de la actividad renina plasmatica ni del angiotensindgena.

RrsuLTACOS

1. Pacientes con hemodialisis periddica: Los pacientes hipertensos some-
tidos a dialisis periédica en el rifién artificial, en sesiones de 6-10 horas, una
o dos veces por semana fueron 10, de los cuales siete redujeron su presion
erterial media, que era muy elevada, pero sin llegar a normalizarla. Un pa-
ciente normalizd su presiéon arterial, v en otros dos enfermos a pesar de una
cvidente reduccion del peso no se pudo bajar la presién arterial y ella fue
dificil de controlar. En una gran mayoria de enfermos notamos un aumento
del indice cardiaco pero en forma muy moderada, practicamente sin significa-
cién, igualmente de la resistencia periférica, gue depasan los valores normales.
El indico sistolico fue casi normal. El volumen sanguineo, globular o plasmatico
no tuvieron mayor significacion.

2. Pacientes en anefria quirdrgica y dialisis periédica: Cinco pacientes
fueron sometidos a nefrectomia bilateral, cuatro como medida preoperatoria
de transplante renal y uno como indicacién precisa de una hipertension difi-
cilmente controlable con régimen hiposodado, y reduccién de peso. Los cinco
enfermos volvieron sus cifras tensionales de presién arterial media a la normal,
notando una baja significativa en las resistencias periféricas y un ligero
aumento del indice sistélico v del indice cardiaco. No se hallaron modificacio-
nes evidentes en el volumen globular, plasmatico o sanguineo tctal.

3. Pacientes con trasplante renal: Cuatro pacientes han sido transplan-
tados y en tres de ellos hemos podido realizar nuestras observaciones. Las mo-~
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dificaciones de la presion arterial estan supeditadas al momento en que fueron
determinadas. En la etapa precoz (primeros 15 dias), la presion arterial me-
dia aumenta después de una época de haber tenido la P.A, media normal, esto
va acompafiado de retencion de liquidos, de sodio, y aumento del peso. Pos-
teriormente después de la tercera semana, la presién arteria] deviene a lo
ncrmal, en un curso regular de tratamiento inmunosupresor.

DiscusiON vy COMENTARIOS

La evaluacion clinica de la hipertensién arterial (H.T.A.) depende de
muchos factores y componentes hemodinamicos y las modalidades de las va-
riaciones tensionales son mal conocidas en razén de un namero variable de
causas, es decir, por un lado hay que tener presente los compcnentes hemodi-
namicos y las variaciones volémicas y por tro lado, el rifién cuyo rol es evi-
dente pero dificil de precisar y donde juegan papeles muy intrincados las. va-
riaciones del sodio y de la renina. Otros mecanismos conocidos pero no con-
vincentemente son el rol que desempefiaria el sistema nervioso, la secrecién
de las catecolaminas y el de la pared arteriolar.

En nuestro trabajo hemos querido encontrar datos que nos aporten al-
guna explicacion mas satisfactoria para poder interpretar las modificaciones
de la presion arterial y como elementos concretos hemos hallado que un ré-
gimen desodado o hiposodado es capaz de disminuir los valores tensionales
previos en sujetos sometidos a dialisis periddica, nefrectomizados o transplan-
tados. Esto es mas manifiesto en los que atin conservan sus rifiones y en los que
es posible que también juegue un papel importante la renina, ya que como sabe-
mos en los casos de hipertensién maligna estan muy aumentadas.

En el primer grupo el hecho de encontrar un ligero aumento del indice
cardiaco podria considerarse como el primer hecho en una secuencia de even-
tos fisiopatoldgicos que serian los que elevarian la presién arterial luego de la
respuesta artericlar miogénica vasoconstrictiva, mientras que la persistencia
de la vasoconstriccién mantiene la hipertensién arterial. En el segundo grupo,
de Jos binefrectomizados se comprobé que la presién arterial media regresiona
a lo normal, aunque el peso corporal del paciente aumente. Cuando en algunas
ccasiones hallamos un aumento de la presién arterial media lo relacionamos
mas debido al disbalance sodado positivo, corregible rapidamente con dialisis
de baifios hiposédicos y reaimenes nutritivos hiposédices. El sodio intercam-
biable y los liquidos extracelulares que son elevados antes de la operacion tien-
den habitualmente a descender, pudiendo quedar poco elevados durante los
primeros dias que siguen a la binefrectomia. Generalmente el potasio inter-
cambiable baja. Se supone que durante esta etapa la renina plasmatica no es
mas detectable y la determinacién del angiotensinégenc no debe modificarse.
La desaparicién de la actividad renina-angiotensna corresponderia a las re-
sistencias periféricas las mas bajas obtenidas. En un paciente joven de 24
aftes cuya H.T.A. fue dificilmente controlable por la sola dialisis periddica y
el régimen desodado, a pesar de reducciones importantes del peso en el orden
del 10 % de bafios hiposédicos y con ultrafiltracion, sélo la nefrectomia bila-
teral la normaliz6. En el acto operatorio se cbservé una hipotensiéon arterial
después de la extraccién del segundo rifién, debiendo compensarse rapidamente
con cloruro de sodio @ %« en perfusién e. v. Este paciente habia ingresado a
sala de operaciones con 240/160.

La nefrectomia bilateral en todos los pacientes mejoré las condiciones
kemodinamicas y cardiovasculares asi como oftalmolégicas consideradas como
indice clinico de la evolucién de la H.T.A.; de esta manera se pudieron evitar
cemplicaciones o deterioro del sistema vascular.

Un paciente con hipertensiéon arterial posiblemente primitiva o concomi-
tantemente a una nefropatia presentaba tasa de sodio intercambiable inicial-



