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l. RESUMEN

Objetivo: Evaluar la frecuencia y variacién temporal de la presion arterial en pacientes
sometidos a trasplante renal en el HNCH. Materiales y métodos: Estudio descriptivo y
analitico de una serie de casos de pacientes con enfermedad renal cronica terminal
trasplantados desde el afio 2007 al 2016; se estudio las frecuencias y caracteristicas de los
pacientes hipertensos y la variacion de los valores de la presion arterial observados antes y
después de un afio de realizarse dicha intervencion. Usando plantilla de Excel se categoriz6
cada variable de interés, se analizd con el software STATA 14.1. Se considerd el valor
p<0.05 como estadisticamente significativo. Resultados: De 64 pacientes, el nimero de
hipertensos se redujo posterior al trasplante renal (64.06% vs 25%; p=0.0001); al igual que la
variacion de los valores de PAS (media:-14 mmHg; sx: 3.22; IC 95% [-19.56 - -6.8]
p=0.00001), PAD (media: -8.5 mmHg; sx: 2.38; IC 95% [-13.14 - -3.7] p=0.0006) y PAM
(media:-8.3 mmHg; sx: 2.52; IC 95% [-14.42 - -4.4]; p=0.0003). Los pacientes con
medicacion antihipertensiva se redujeron desde 60.93% a 39.07%. Conclusién: Los
pacientes sometidos a trasplante renal muestran mejoria en la presion arterial y disminuyen el
namero de antihipertensivos.

Palabras Clave: Enfermedad renal crénica, presion arterial, Trasplante de rifidn.

l. ABSTRACT
Objective: To evaluate the frequency and temporal variation of blood pressure in patients
undergoing renal transplantation in HNCH. Materials and methods: Descriptive and
analytical study of a series of cases of patients with terminal chronic kidney disease
transplanted from 2007 to 2016. We studied the frequencies and characteristics of the patients
with high blood pressure and the variation of blood pressure values observed before and after

one year of such intervention. Using Excel template, each variable of interest was



categorized, analyzed with STATA 14.1 software. The p value <0.05 was considered
statistically significant. Results: Of 64 patients, the number of hypertensive patients was
reduced after renal transplantation (64.06% vs 25%; p=0.0001); as well as the values of SBP,
(mean:-14 mmHg; sx: 3.22; Cl 95% [-19.56 - -6.8] p=0.00001), SBD (media: -8.5 mmHg;
sx: 2.38; IC 95% [-13.14 - -3.7] p=0.0006) y MAP (media:-8.3 mmHg; sx: 2.52; IC 95% [-
14.42 - -4.4]; p=0.0003). Patients with antihypertensive medication were reduced from
60.93% a 39.07%. Conclusion: Patients undergoing kidney transplantation show
improvement in blood pressure and decrease the number of antihypertensive drugs.

Key Words: Renal Insufficiency Chronic, Blood Pressure, Kidney transplantation.

I INTRODUCCION
Desde las descripciones hechas en diferentes analisis sobre la asociacion entre enfermedad
renal y cardiaca, los estudios epidemioldgicos confirman que el riesgo de enfermedad
cardiovascular aumenta a medida que progresa la disfuncion renal. Operativamente, la
enfermedad renal crénica (ERC) es una entidad definida como injuria de la estructura o
funcion de los rifiones con agravio progresivo de la tasa de filtracién glomerular o como el
conjunto de cambios estructurales en el rifidn que compromete su funcién de forma sostenida
en un periodo mayor o igual a 3 meses (1). El término de enfermedad renal crénica terminal
(ERC 5) alude a la perdida irreversible y progresiva de la funcion del rifidn en un porcentaje
mayor al 95%, representa la etapa final de la ERC, en la que hay acumulacion de liquidos,
toxinas, y electrolitos (1) produciendo una carga desproporcionada de tanto morbilidad como
mortalidad, especialmente cardiovascular (2); mientras que la insuficiencia renal cronica es el
proceso de disminucion irreversible e intensa del nimero de nefronas, que inicia desde los
estadios 0 etapas 3 a 5 de la ERC segun las guias de Kidney Dialysis Outcome Quality

Initiative (KDOQI) (1)



Para la comprension de la ERC, se requiere del entendimiento de la progresion e impacto de
enfermedades cronicas que aqueja el paciente, como por ejemplo la hipertension arterial y la
diabetes .(3) Estas, consideradas como las patologias méas importantes en el desarrollo de
ERC 5, es decir, cuando los rifiones ya no pueden mantener la homeostasis del cuerpo,
condicionan a que el paciente se haga dependiente de una modalidad de Terapia de
Reemplazo Renal (TRR) para intentar eliminar el exceso de agua y de sustancias toxicas de
su organismo que tienden a acumularse a medida que la enfermedad progresa, debido a que

se compromete drasticamente la funcion de las nefronas. (3)

La mayoria de los pacientes con ERC fallecen como resultado de una enfermedad
cardiovascular o son referidos a una de las muchas terapias de reemplazo renal (TRR) como
la hemodidlisis (HD), la diélisis peritoneal (DP) y el trasplante renal. (4) Siendo, sin embargo,
la enfermedad cardiovascular la principal causa de morbi-mortalidad en pacientes con ERC a
pesar del TRR. Tal riesgo comienza inclusive en etapas iniciales de la ERC mucho antes de
llegar al estadio 5, debido a la reduccion del filtrado glomerular (predictor independiente de
morbi-mortalidad) a expensas de un dafio endotelial inicialmente reflejado por albuminuria.
(5) Los estudios de Foley et al muestran que los estadios de ERC 3y 4, tiene un probabilidad
de muerte superior a la de su probabilidad de llegar a estadio 5; debido a la presencia de una
vasculopatia generalizada junto a otras entidades asociadas en la que destaca la hipertension

arterial (HTA), hipertrofia ventricular izquierda, rigidez arterial, entre otras. (6)

Cabe destacar que la progresion de una ERC por una HTA no controlada, conlleva a un
mayor dafio en la microvasculatura renal con la consiguiente disminucion del filtrado
glomerular y aumento en la proteinuria selectiva; siendo la hipertension arterial sistélica
aislada con presion de pulso aumentada, las caracteristicas méas distinguidas en poblacion

hipertensa con ERC, debido a la esclerosis de las capas medias arteriales. (7) Sin embargo,



el curso asintomético de HTA en esta poblacion conlleva a que los pacientes no acudan a un
servicio medico tempranamente y tal esa la razon que en muchas ocasiones se controle

parcialmente la presion arterial luego de instaurarse una TRR. (8)

Estudios epidemiol6gicos hechos en Taiwan demostraron que la misma ERC es un factor de
riesgo cardiovascular, que condiciona una menor expectativa de vida en los pacientes, siendo
la causa principal causa de muerte, las complicaciones cardiovasculares; tal proporcién
aumenta al caer la filtracion glomerular (9, 10); procesos que se manifiestan secundariamente
a un remodelamiento vascular no oclusivo con pérdida de propiedades elésticas de la

vasculatura, traducidas principalmente como HTA e hipertrofia ventricular. (10)

En nuestro medio, partiendo de las estimaciones de poblacién peruana en el 2013 (INEI
2013), se estima que existen cerca de 9500 pacientes con ERC 5 y s6lo aproximadamente un
15% de ellos reciben Terapia de Reemplazo Renal (TRR). Debido a ello, la ERC sigue siendo
un problema de salud publica que debe ser prioritario pero que no se ha resuelto en nuestro
pais, porque no existen datos absolutos acerca de la prevalencia de esta patologia en este
grupo de pacientes. (11, 12) En parte, debido a que la mayoria de pacientes acude a un
establecimiento de salud, cuando se presentan los sintomas por sobrecarga de volumen;

siendo la hipervolemia persistenta, causa de HTA y otras entidades asociadas (13)

A pesar de que la dialisis se presenta como un tratamiento aceptado, el riesgo de eventos y
mortalidad cardiovascular aumentan cuando la presion arterial sistolica es > 180 mmHg y
también cuando es < 110 mmHg. Siendo los niveles bajos de presion arterial diastolica
(PAD), un predictor de mayor riesgo de mortalidad temprana; mientras que cifras altas de
presion arterial sistélica (PAS) uno de mayor riesgo a mediano y largo plazo. (7) Es por ello
la importancia del seguimiento de la presion en pacientes con ERC bajo tratamiento de TRR;

asi mismo, el tratamiento de la misma en pacientes con esta entidad, en cualquiera de sus



etapas, es vital para prevenir la misma progresion de la enfermedad renal y es indispensable

para la proteccion cardiovascular. (14)

La necesidad de control de presién arterial, un menor costo de tratamiento y una mejor
calidad de vida se consigue mediante el trasplante renal; sin embargo, estudios indican que el
mal control de la PA en el post trasplante, asi como también el nimero de eventos de
disfuncion y/o pérdida del injerto, son factores propios del trasplante renal que condicionan
un riesgo elevado; por lo que el control y mejora de la salud cardiovascular en pacientes
trasplantados del rifion probablemente contribuirian a prolongar la supervivencia tanto del

paciente como del injerto. (15)

Los estudios demuestra que actualmente se considera al trasplante renal como la terapia de
eleccién para los pacientes en ERC 5; puesto que mejora la calidad de vida en comparacion
con la terapia dialitica, logra mejorar y/o recuperar la tasa de filtracion glomerular lo que
condiciona un menor acumulo de liquido intersticial que se traduce en mejor control de la
volemia y consecuentemente de la presion arterial junto a una menor necesidad de farmacos
antihipertensivos. (16) Asi mismo, posterior al trasplante renal, se producen efectos sobre los
receptores plasmaticos del sistema renina-angiotensina-aldosterona que tienden a disminuir
estos valores en plasma; lo que podria reflejar un papel intrarrenal de este sistema en la

adaptacion renal y consiguiente control de presion arterial. (17)

Sin embargo, la estimacion de la presion arterial se podrian verse alteradas en los primeros
meses pos trasplante debido a la administracion de farmacos inmunomoduladores e
inmunosupresores (por ejemplo esteroides, inhibidores de calcineurina entre otros) los cuales
se usan como medida preventiva contra el rechazo del injerto; a partir del sexto mes, las dosis
de estos farmacos se encuentran disminuidos. La literatura identifica que tanto la

ciclosporina como el tacrolimus como responsables del aumento de presion arterial



secundario a un aumento del tono nervioso simpatico, aumento de la resistencia vascular
intrarrenal y aumento de la retencion de sodio, con la consiguiente elevacion de presion
arterial; (18) por lo cual tendria a alterarse los niveles de presion post trasplante. En el
presente estudio se analizd la variacion de la presion arterial posterior al afio de trasplante

renal con el fin de evitar la sobreestimacion de la variable de interés dosis dependiente. (18)

1. MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio: Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo y analitico de una gran
serie de casos de pacientes que fueron diagnosticados con enfermedad renal crénica en
estadio terminal y que fueron sometidos a trasplante renal de donante vivo o cadavérico
durante el periodo de 2007 al 2016

Poblacion Blanco: Pacientes con ERC 5 que fueron sometidos a TR

Poblacion Elegible: Pacientes con ERC 5 que fueron sometidos a TR en un Hospital Publico

de Lima Peru

Poblacién Accesible: Pacientes con ERC 5 que fueron sometidos a TR en un Hospital
Publico de Lima Pert que cumplan los criterios de inclusion, sometidos a trasplante renal en

el Hospital Cayetano Heredia durante el 2007 al 2016.

Criterios de inclusion: Se considero a los pacientes mayores de 18 afios que accedieron a la
terapia de trasplante renal y que por lo menos tengan un afio + 2 meses de la intervencion;
que presenten la mayor cantidad de datos completos en sus historias clinicas tanto en el pre
como al afo del trasplante renal; que presenten mediciones respectivas de Presion arterial en

sus historias clinicas tanto en el pre como al afio luego de realizacion del trasplante renal.



Criterios de exclusién: Pacientes fallecidos o que hayan presentado pérdida de injerto dentro
del primer afio luego de la terapia de trasplante renal o que no hayan asistido sus controles

por consultorio externo; pacientes con datos incompletos en relacién a la variable de interés.

Muestra: Se considerd al total de pacientes adultos del Programa de Trasplante Renal del
HCH desde el 2007 hasta 2016, los cuales fueron escogidos de manera no probabilistica por

conveniencia.

Las variables incluidas en el estudio fueron: procedencia, sexo, edad, peso, talla, indice de
masa corporal (IMC), tipo de terapia de reemplazo renal, tipo de donante (vivo o cadavérico),
presion arterial sistélica (PAS), presion arterial diastélica (PAD), presion arterial media
(PAM), Hipertension arterial (HTA), tipo de terapia antihipertensiva, hipertrofia ventricular
izquierda segun Sokolov, glicemia, niveles de colesterol, triglicéridos, LDL-c y HDL-c; estos
valores se recopilaron de las historias clinicas en la etapa pretrasplante dentro de 3 meses
antes del procedimiento y al afio £ 2 meses luego de ocurrido el trasplante. Las variables
principales del estudio fueron: PAS, PAD, PAM, HTA vy el uso de farmacos

antihipertensivos.

Por otro lado se categoriz6 la variable hipertension arterial en pacientes con ERC como PAS
mayor a 140 mmHg o PAD mayor a 90 antes y después del trasplante renal, o que el paciente
precise algun farmaco antihipertensivo; hipertrofia ventricular por criterio Sokolov del
electrocardiograma (suma del valor de la onda S de la derivacion V1 con la del valor R de la
derivada V5 o V6 mayor a 35mm) diabetes (glucosa en ayunas sea mayor a 126 o
hemoglobina glicosilada mayor 6,5), alteracion del perfil lipidico: colesterol mayor o igual a

200g/d, LDL-c mayor a 100 o HDL menor a 40mg/dl.(19)

Se analizo las Enfermedades asociados al trasplante: Hipertension postrasplante (se catalogo

bajo los mismos criterios que para HTA pre trasplante), diabetes postrasplante (diagnostico
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de novo de diabetes utilizando los mismos criterios que en el estado pre-trasplante),
alteracion del perfil lipidico: colesterol mayor o igual a 200g/d, LDL-c mayor a 100 o HDL

menor a 40mg/dl (19)

A partir de las variables se elabor6 una base de datos con la informacion recolectada en

Microsoft Excel 2013.

Anélisis estadistico: Los datos fueron analizados mediante el software STATA version 14.
Se usé estadisticas descriptivas de medida de resumen para las variables cualitativas
(frecuencia y proporciones) y para las variables cuantitativas (media, desviacion estandar,
mediana e intervalo intercuartil). Ademas se realiz6 un andlisis bivariado (mediante el chi
cuadrado, t student, kruskal wallis; y para datos pareados, T para muestras pareadas,
Wilcoxon de signos y rangos de acuerdo a la distribucion paramétrica de la variable evaluada
con el test shapiro wilk) con el fin de correlacionar las variaciones de la presion arterial y
otras variables secundarias en el estado pre-trasplante y el post-trasplante. Para las variables

que resulten estadisticamente significativas se considera el valor p<0.05 como significativo.

V. RESULTADOS
Del total de 100 pacientes trasplantados del rifion desde el 2007 al 2016, un paciente sufrio
un rechazo agudo en menos de 24 horas, 33 eran menores de 18 afios, y dos pacientes tenian
datos insuficientes en relacion a las variables de interés en sus respectivas historias clinicas;
como resultado se obtuvo una muestra final de 64 pacientes. Se encontro que 49 (76.46%)
provenian de la region centro; 11 (17.19%), de la region norte y 4 (6.25%), del sur del Peru
respectivamente; siendo la distribucion por sexo: 33 varones y 31 mujeres. La edad media fue

de 28.75 +/- 10 afios previo al trasplante renal.

Se encontré que 64.06% de los pacientes sufrian de hipertension arterial (HTA); 7.81%

padecian Diabetes Mellitus tipo 2 (DBM), solo 12.24% cumplian criterios para ser
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considerados con alteracion del perfil lipidico; un 95% de los pacientes tuvieron valores de
colesterol total comprendidos entre 84-215 mg/dl con una media de 149.36 mg/dl.; el 95% de
los pacientes presentaron un peso comprendido entre 30 y 77 kg, el cual fue superior en los
pacientes varones respecto a las mujeres; con un indice de masa corporal (IMC) medio de

22.11 +/- 3.18 kg/m?; el resto de variables se resumen en la tabla 1 (Tabla 1)

Cincuenta y dos pacientes (81.25%) recibieron hemodidlisis (HD) y 12 (18.75%),
peritoneodialisis (PD) (Gréfico 1), con un tiempo medio de 5.2 afios en terapia de reemplazo
renal (TRR). En cuanto a la medicacion anti-hipertensiva pre trasplante renal, los usuarios de
HD necesitaban mayor cantidad de farmacos para su control de PA en comparacién con los

pertenecientes a PD. (Gréfico 2)

En relacion a la presion arterial sistolica (PAS), el percentil 50 de la muestra fue 141 mmHg,
encontrandose un valor medio de 139.54 en mujeres y de 135.57 en varones (p=0.45), con
una media de 142.16 mmHg en usuarios peritoneodialisis frente a 136.42 en hemodialisis, el
cual no alcanzd diferencias estadisticamente significativas (p=0.56). Tras realizarse el
trasplante renal; la PAS tuvo una media de 124.31mmHg con tan s6lo un 10% de ellos con
valores por encima de 140mmHg, encontrdndose un delta de PAS promedio de -14 (Media:-
14 mmHg; sx: 3.22; IC 95% [-19.56 - -6.8]); (Gréfico 3). En nuestro andlisis, los niveles de
presion sistolica pre y post trasplante mostraron un reduccion significativa, con una media
pre de 137.50 +/- 21 mmHg vs 124.31 +/- 14 mmHg (p =0.0001). En cuanto al tipo de
trasplante renal, si fue vivo o cadaveérico, no se encontré diferencia estadistica significativa

(p=0.68). El analisis pareado de PAS se resume en el gréafico 4 (Grafico 4)

La presion arterial diastolica (PAD) mostrd niveles mayores en pacientes del sexo femenino,
88.12mmHg como valor medio y 83.24 mmHg en varones; los valores fueron menores en

usuarios hemodialisis que en usuarios peritoneodialisis (85.09mmHg vs 88.83mmHg;
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p=0.00001). Del total de pacientes, la media de PAD tras el trasplante renal fue de 77.18 +/-
12.33 mmHg, comparado con la media pretrasplante de 85.60 +/- 14.54 mmHg, con una
diferencia estadisticamente significativa. El delta medio fue de -8.5 puntos sin relacion con el
tipo de trasplante que recibieron (Media:-8.5 mmHg; sx: 2.38; IC 95% [-13.14 - -3.7];
p=0.0006) (Gréfico 5) Los valores de media para el delta de PAD se obtuvieron posterior al

andlisis pareado de valores. (Gréfica 6)

Para el caso de la presion arterial media (PAM), se aplicaron las mismas relaciones, siendo la
media de 102.90 +/- 15.92 mmHg; mayor en la muestra femenina (105.26 mmHg) que en la
masculina (100.68mmHg), sin diferencia estadistica significativa. Relacionado con el tipo de
TRR, esta fue menor, como media, en los pertenecientes al programa hemodidlisis
(102.20mmHg vs 105.94 mmHg) que en los del programa peritoneodialisis, lo cual fue
estadisticamente significativo (p=0.00001). La PAM tuvo una variacion similar; con una
nueva media post trasplante de 93.48+/-12.48 mmHg con una diferencia estadisticamente
significativa en cuanto a su comparacion con los valores previos al trasplante renal (Media:-
8.3 mmHg; sx: 2.52; IC 95% [-14.42 - -4.4]; p=0.0003). (Gréfico 7) No se encontrd relacion
significativa con el tipo de donante. Los valores pareados de PAM se resumen en el gréafico 8

(Gréfico 8)

Inicialmente un 64.06% padecian de HTA; de estos, el 83.33% fueron usuarios de
hemodialisis y 16.67% de peritoneodialisis, no existiendo diferencias proporcionales entre
ambos grupos (p =0.11). Posterior al trasplante renal, slo 16 de 64 (25%) de los pacientes
fueron hipertensos; se encontré una diferencia estadisticamente significativa en cuanto a la
cantidad de hipertensos antes del trasplante frente al nUmero posterior a dicho procedimiento
(p=0.0001). (Gréfica 9) La variacion de los valores de presion arterial sistdlica, diastolica,

media y la variable hipertension arterial se resumen en la tabla 2 (Tabla 2)
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Durante el periodo de pre trasplante renal, 39 pacientes tomaron al menos algin farmaco
antihipertensivo (60.93%); frente a 25 (39.07%) en el post trasplante; asi mismo, la cantidad
de quienes utilizaban dos combinaciones para controlar la presion arterial se redujo de 22
hasta 7; mientras que 7 pacientes usuarios de tres farmacos en el pre trasplante, se redujo a
ninguno en el post trasplante; alcanzado diferencias estadisticas significativas (p=0.0384)
(Gréfico 10). La mayor reduccion se observé en el uso de inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina Il (IECA), con 22 usuarios en el pre trasplante y 9 pacientes en
el post trasplante; seguido de la disminucion de calcio antagonista (29 a 18 en el pos

trasplante). (Gréafico 11)

V. DISCUSION

Las investigaciones demuestran que la principal causa de morbi-mortalidad en pacientes post
trasplantados del rifidn, es la enfermedad cardiovascular; siendo la cardiopatia isquemica la
principal etiologia (20). En nuestro estudio, no se evalud la cardiopatia isquémica, pero
observamos importantes hallazgos en la presién arterial debido a que, segun la literatura, la
HTA es un factor de riesgo mayor para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares en
este grupo de pacientes, alli la importancia de analizar esta variable antes y después de la
terapia de trasplante renal, pues tendria un valor predictivo agregado en el futuro del paciente
posterior al trasplante renal. (21)

En nuestro estudio se determino que PAS, la PAD y la PAM tuvieron menores valores en los
pacientes sometidos a HD en comparacion con los pacientes en PD; lo cual difiere de lo
expuesto en la literatura en donde se menciona que los pacientes en PD tienen mejor control
hipertensivo que los pacientes en HD, y de forma subsecuente, mejor supervivencia, sobre
todo en pacientes no afosos, sin diabetes y con menor nimero de comorbilidades (22);

poblacidn que es semejante a los pacientes pertenecientes a nuestro estudio.
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Una posible explicacion a esta diferencia, en cuanto al control de presion arterial, radica en
que proporcionalmente los pacientes en PD tienen un tiempo mayor en dicha terapia,
consecuentemente mayor exposicion a riesgo cardiovascular, desarrollo de HTA y pérdida de
la eficacia de la membrana peritoneal, obteniéndose como consecuencia una menor eficacia
de la dialisis en términos de la remocion de agua y solutos como lo sugiere Bernuy et al. en
un trabajo de pacientes en PD. (23) Se resalta que la proporcién de pacientes en
peritoneodialisis es aproximadamente la sexta parte de la proporcién de pacientes en
hemodidlisis, lo que podria sobreestimar un valor mas alto de presion en el grupo de mayor
numero de pacientes. Otra explicacion alternativa a esta diferencia radica en el mayor nimero
de farmacos antihipertensivos que reciben los pacientes en TRR tipo hemodialisis es superior

en comparacion con los pacientes en peritoneodidlisis.

En relacion al ser hipertenso, se demostré una disminucion estadisticamente significativa
entre los pacientes con trasplante renal respecto a cudndo recibian terapia dialitica. Este
hallazgo tiene importancia debido a que segun la literatura, la HTA es un predictor
importante para el desarrollo de eventos cardiovasculares en individuos con ERC 5 y en los
post trasplantados de rifion, lo cual conlleva a una mayor morbi-mortalidad en estos
pacientes; (24) sin embargo, a pesar de la morbilidad cardiovascular, el trasplante renal sigue

siendo la terapia de eleccidn para estos pacientes. (16)

No obstante, a pesar de saber que la fisiopatologia de la enfermedad vascular en la ERC y los
post trasplantados es poco conocida y bastante diferente de la relacionada con la
aterosclerosis en la poblacion general; nuevos estudios consideran, factores de riesgo
novedosos como los trastornos 0seos de la ERCt, anomalias como la hiperfosfatemia,
hiperparatiroidismo, calcificacion valvular y vascular y la hiperhomocisteinemia como

factores que parecen jugar un papel mas importante para la enfermedad endotelial, y mayor
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riesgo de hipertension y deméas comorbilidades. En teoria, segun estos estudios, el primer

proceso es el dafio endotelial mediada por homocisteina. (24)

Los estudios epidemioldgicos muestran que aproximadamente un 60% de los pacientes tienen
una filtracion glomerular inferior a 60 ml/min y alrededor del 15% de los pacientes <30
ml/min antes de ser intervenidos de un trasplante renal (25); tras el trasplante renal se
demuestra una recuperacion de la funcion excretora de liquidos por parte del rifidn al existir
menor acumulo de liquidos en el cuerpo, logra controlarse mejor la PA, lo que finalmente

conlleva a menor esfuerzo por parte del ventriculo izquierdo (26).

Goswami et al, comprobaron que los pacientes con ERC tienen una prevalencia elevada de
enfermedad coronaria puede contribuir a su alta mortalidad cardiovascular. Los niveles
plasmaticos de homocisteina aumentaron con frecuencia en pacientes con ERC, incluso antes
de comenzar la didlisis; su hallazgo destaca en el efecto beneficioso al tratar la
hiperhomocisteinemia sobre el grosor de la intima de las arterias para mejora de la elasticidad
vascular y menor valor de presion arterial.(27) Otra explicacion radica en la investigacion de
Popovrzer, que explica que el curso de la presion arterial se rige en base a los niveles de
actividad de renina plasmatica y del dosaje de corticoides en el pos-trasplante renal; en su
estudio, el curso de HTA en los primeros 2 meses después del trasplante renal se correlaciond
con la funcién renal, la actividad de renina plasmatica y la dosis diaria de mantenimiento de
prednisona. Durante el rechazo agudo, la PA se correlacion0 estrechamente con una mayor
actividad de la renina plasmatica activa. Los pacientes con funcion del injerto normal
mostraron un aumento en la PA precozmente después del trasplante, que en la mayoria volvid
a la normalidad 3-8 semanas despues, llegando a controlarse tras un minimo de 6 meses
después. (21) Otro estudio, publicado por Lee et al., mediante el monitoreo ambulatorio de la

presion arterial (MAPA) en pacientes trasplantados del rifion (tras un afio de su intervencion),
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hizo referencia a los niveles de renina y angiotensina como mediadores intrarrenales de
presion arterial; pacientes con niveles menores de estos parametros tenian un mejor control

de la presion arterial, e incluso un mejor ritmo circadiano (17)

Esto nos lleva a concluir que existen variables independientes como la homocisteina en
sangre y niveles de renina plasmatica activa, que no se consideraron en este presente estudio
por no contar sus valores consignadas en las historias clinicas, juegan un papel importante

como modificadores de los niveles de presion arterial en el post trasplante renal.

Es relevante dar a conocer que el uso de farmacos antihipertensivos tuvo una reduccion
significativa en cuanto al nimero de medicamentos desde 58.21% como usuarios de al menos
algin hipertensivo, a 40.3% en el post trasplante renal. El agente anti-hipertensivo
mayormente usado tanto en el pre como en el post trasplante fue el calcio antagonista seguido
de los beta bloqueadores; siendo los primeros farmacos los que fueron preferentemente mas
usados en el post trasplante debido a su propiedad de disminuir los efectos vasoconstrictores
inducidos por ciclosporina (farmaco inmunomodulador usado para prevenir el rechazo del
injerto) (28). Nuestros resultados son acorde a la literatura publicada por Bulatova et al,
donde se muestran resultados similares, con reduccion del nimero de individuos usuarios de
medicacion anti-hipertensiva en el pos trasplante renal, siendo asi mismo, los calcio

antagonistas los medicamentos mayormente usados. (29)

El uso de los IECA mostro una disminucion notable desde 33.95% a 16.67%; sin embargo, el
uso de estos se ve limitado en el periodo post trasplante renal debido a su efecto reductor de
la filtracion glomerular, lo que puede desencadenar una insuficiencia renal de novo en el

injerto funcionante. (28)
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VI. LIMITANTES DEL ESTUDIO

e Al hacer la evaluacion retrospectiva, no hubo conocimiento sobre el instrumento con
el cual se realiz6 la medicion de presion arterial y la toma de la misma en los
pacientes antes y despueés del trasplante renal.

e No se cuenta con un adecuado registro de pruebas laboratoriales en relacion al pre y
post trasplante renal en la unidad de trasplante renal.

e No se tuvo acceso algunas historias clinicas por depuracion de las mismas en el

servicio de Archivo del HNCH.

VII. CONCLUSIONES
El perfil clinico del paciente pretrasplantado es hipertenso y con necesidad de polifarmacia
para controles de presion arterial; que luego del trasplante renal mejoran de forma
significativa los valores de presion arterial y disminuye la necesidad de farmacos
antihipertensivos; es posible que estos cambios puedan ser atribuidos a dicho procedimiento y
los beneficios marcados que ofrece el trasplante renal sobre los marcadores de riesgo
cardiovascular en pacientes con ERCt en TRR, estos resultados deberan ser verificados con

evaluaciones sistematicas prospectivas.
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XI. ANEXOS

Tabla 1: Caracteristicas de la poblacion

Variable Pre-trasplante Post-Trasplante

Peso (kg) (n=63) 535+/-11 55 +/- 10 0.4486

Edad (afios) (n=64) 28 +/- 10 29 +/- 10 0.59

Talla (m) (n=62) 1.54 +/-0.10 1.55 +/-0.10 0.6373

IMC (kg/m2) (n=62) 22.1+/-3.18 22.55 +/- 2.73 0.4117

Glucosa (mg/dl) (n=64) 95.89 +/- 19.94 90.5 +/- 14.72 0.0864

Triglicéridos (mg/dl) (n=46) 167 +/- 58.7 139.52 +/-67 0.038

LDLc (mg/dI) 74.41 +/- 26.5 73.76 +/- 27.11 0.91
(n=46)

HDLc (mg/dl) 52.1+/- 18.4 46.74 +/-10.10 0.0887
(n=46)

Colesterol (mg/dl) 151+/-33.4 149.3+/-32.84 0.8018
(n=46)
Marcadores

Hipertrofia VI (mm) (n=62) 34.5+/-9.3 - -
Comorbilidades

Diabetes 5 7

Fumador 1 0
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Tabla 2: Comparacion de la presion arterial sistolica, diastolica y media en el pre y post

trasplante renal

Variable Pre Post Error Intervalode p
Trasplante Trasplante Estandar Confianza

PAS 137.5+4/-21 12431 +/-14 1.70 [-19.56 - -6.8] 0.0001

(mmHg)

PAD 85.60 +/- 77.18 +/- 12 2.38 [-13.14- - 0.0006

(mmHg) 14.54 3.7]

PAM 102.90 +/- 03.48+/-12.48 2.52 [-14.42- -  0.0003

(mmHg) 15.92 4.4]

HTA 64.06% 25% 0.01 [0.229 - 0.0001

(%) 0.551]

Grafico 1 Proporcion de pacientes segun terapia dialitica

Proporcion de pacientes segun terapia dialitica
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Gréfico 2: Agentes antihipertensivos segun terapia dialitica
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Grafico 3: Comparacién de la presion arterial sistlica pre y post trasplante renal, y su
variacion

Variacion de la presion arterial sistélica luego del afo del trasplante renal
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Gréfico 4: Comparacion de datos pareados de PAS pre y post trasplante renal
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Grafico 5: Comparacién de la presion arterial diastolica pre y post trasplante renal, y su
variacion

Variacion de la presion arterial diastélica luego del afo del trasplante renal

L] L

120
1
30
1

90 100
1
0 10
1

mmHg

80

mmHg
-10

-20
I

70
1
-30
1

60
1
-40
1

50
1

-50

‘_ PAD pre trasplante  [[_____] PAD post trasplante ‘ ‘_ delta de PAD

| p=0.0006

24



Grafico 6: Comparacion de datos pareados de PAD pre y post trasplante renal
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Gréfico 7: Comparacion de la presion arterial media pre y post trasplante renal, y su
variacion

Variacion de la presion arterial media luego del afio del trasplante renal
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Grafico 8: Comparacion de datos pareados de PAM pre y pos trasplante renal
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Grafico 9: Proporcién de pacientes hipertensos antes y después del trasplante
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Gréfico 10: Uso de farmacos antihipertensivos

Uso de farmacos antihipertensivos
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Gréfico 11: Uso de medicacion antihipertensiva en el pre y pos trasplante renal
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