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RESUMEN

Objetivo: Evaluar el comportamiento de la presion arterial (PA) ala monitorizacién
ambulatoria de la presién arterial (MAPA) en receptores de transplante renal (TxR)
estables, confrontando sus hallazgos con las mediciones manuales. Método: Estudio
transversal incluyendo 44 receptores de TxR de hospital publico cuaternario, con
funcién renal estable, entre el 3° y 6° mes post-TxR. Anilisis de concordancia
entre medida convencional y MAPA fueron realizadas considerando dos limites
de normalidad: limites I: PA ambulatoria < 130/80 mmHg y PA media total a la
MAPA < 125/75 mmHg; limites II: PA ambulatoria < 140/90 mmHg y PA media
total a la MAPA < 130/80 mmHg. Resultados: Predominaron hombres (54,5%)
con edad media de 44 afios, en uso de antihipertensivos (75%). La prevalencia de
hipertensién arterial sistémica (HAS) mascarada considerando los limites I fue del
15,9% cuando es comparada a la calibracién mds cercana a la MAPA, y 31,8%
cuando es confrontada con la media de las tres mediciones previas a la MAPA.
Considerando los limites II, la HAS enmascarada ocurrié en el 22,7% cuando es
comparada con la calibracién més cercana a la MAPA y en el 38,6% cuando se
utilizé la media de las mediciones. Comprometimiento del descenso nocturno
ocurrié en 40 (90,9%) pacientes. Considerando la MAPA como estindar-oro, la
precisién de la calibracién manual més cercana a la monitorizacién fue del 72,7%
para limites I. Cuando es considerada la media de las mediciones, la precisién fue
del 56,8% para los mismos limites. La precisién de acuerdo con los limites II fue
68,2% y 54,6% para la medida mds cercana a la MAPA y para la media de las
mediciones, respectivamente. Hubo pobre concordancia diagnéstica entre MAPA
y medidas ambulatorias (Kappa = 0,095 a 0,374). Los valores de los coeficientes
lineales (R) para presiones sistlicas fueron 0,609 y 0,671 para primera calibracién
mds cercana a la MAPA y para la media de las mediciones, respectivamente. Tales
coeficientes para presiones diastélicas fueron 0,521 y 0,454, respectivamente.
Conclusién: Hubo baja concordancia entre las mediciones manuales y la MAPA,
especialmente con respecto a la PA diastélica. La mayoria de los pacientes present6
un descenso nocturno alterado. Estos datos indican la utilidad de la MAPA en el
enfoque de la HAS de esta poblacién, ademds de ofrecer informacién adicional con
respecto al comportamiento circadiano de la PA.

Descriptores: Presion Arterial; Transplante de Rifién; Insuficiencia Renal Crénica.
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ISSN La hipertension arterial sistémica (HAS) es un problema de salud pablica mundial,
e
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con impacto creciente en la morbimortalidad cardiovascular con el avance de las
edades de la poblacién. La enfermedad renal crénica (DRC) y la HAS tienen una
estrecha relacion, siendo una la causa de la otra, y su concomitancia un multiplicador

de riesgo cardiovascular.!
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Monitorizacién Ambulatoria de la Presion Arterial en el Diagnéstico y Manejo de la Hipertensién después del Transplante Renal

Tradicionalmente, el diagndstico y el seguimiento de la enfermedad hipertensiva estin basados en las mediciones ambulatorias
de la presion arterial (PA). La monitorizacién ambulatoria de la presion arterial (MAPA) trajo al manejo del paciente hipertenso
mayor precision en el diagnostico y mejor evaluacion de pronésticos cardiovascular y renal.>?

Evidenciasapuntanlarelevancia dela MAPA en el manejo dela HAS enla poblacién general y en transplantados renales (TxR).**
En transplantados, fue demostrada una alta prevalencia de hipertension mascarada y alteraciones de descenso e hipertension
nocturnos.® A pesar de esto, la MAPA no ha sido utilizada rutinariamente en la mayoria de los centros trasplantadores del
mundo. Ademads de esto, no hay evidencia robusta que indique en qué grupo de pacientes la MAPA deba ser priorizada.

Este estudio analizara el perfil de la enfermedad hipertensiva en receptores de TxR estables, con la intencién de evaluar el

beneficio de la implantacién de la MAPA en el protocolo de atencion postransplante.

MATERIAL Y METODOS

Disefio y muestra

Estudio transversal involucrando receptores de TxR de centro unico perteneciente a un hospital cuaternario localizado en Fortaleza,
Ceara. La poblacion del estudio fue formada por individuos adultos transplantados renales con periodo de transplante entre
tres y seis meses, periodo en que la funcién renal habitualmente se encuentra estable, con poca o ninguna manipulacion de la
inmunosupresion, pero aun en seguimiento ambulatoria mensual. Los datos fueron recolectados en el periodo de junio del 2017
ajulio del 2018. De acuerdo con los criterios de inclusion, fueron elegibles los pacientes que cumplieron los siguientes criterios:

« Receptores de TxR con donador vivo o fallecido con edad mayor de 18 afios y menor que 70 afios;

« Estar entre el tercer y sexto mes después de TxR;

« Tasa de filtracién glomerular (TFG) estimada por la férmula de CKD-EPI mayor que 30 ml/min/1,73m?.

Los criterios de exclusion fueron:

« Déficit cognitivo que pudiese comprometer la calidad de la MAPA;

o Presencia de enfermedades o condiciones en miembros superiores que pudiesen imposibilitar las mediciones de la PA,
como: enfermedad vascular periférica grave comprometiendo el método auscultatorio de la PA, amputacion de los miembros
superiores, presencia de fistula arteriovenosa activa en ambos miembros o en miembro unico, lesiones graves de piel en
ambos miembros o en miembro superior inico;

« Receptores de transplante de multiples érganos;

« Diametro braquial en el cual no haya disponible manguito adecuado;

« Pacientes que, después de dos intentos en la realizacion de la MAPA, tengan registro de menos de 16 medidas de PA en las
24 horas o de menos de cuatro mediciones en el periodo nocturno. Fue utilizada la directriz mas reciente en ocasion de la
elaboracion del proyecto.”

La muestra de conveniencia fue estimada en 50 pacientes, basada en el numero de transplantes renales realizados en el

servicio en el periodo de un afo, en los criterios de seleccion propuestos, en el elevado porcentual de pacientes que residen en
otros municipios o estados y en la capacidad del sector de MAPA del servicio en realizar los exdmenes. No hubo célculo de

tamano de muestra.
Protocolo inmunosupresor del centro

El régimen inmunosupresor estandar del centro en la época del estudio consistia en induccién con globulina antitimocito
(4,5-6,0 mg/kg) y mantenimiento con tacrélimus (blanco: 3-5 ng/mL) y everélimus (blanco: 4-8 ng/mL). Excepto por pacientes
de alto riesgo inmunoldgico y aquellos con otras indicaciones clinicas (como glomerulopatias y enfermedades autoinmunes), el
régimen de mantenimiento era libre de esteroides desde el inicio. Pacientes con contraindicaciones para inhibidores de la mTOR

(dislipidemias graves y glomeruloesclerosis segmentar y focal primaria) recibieron micofenolato sédico 1.440 mg/dia.
Aspectos éticos

El estudio fue desarrollado con base en los principios legales y éticos que involucran la investigacion en seres humanos, establecidos
en la Resolucion n° 466/2012 del Consejo Nacional de Salud, del Ministerio de la Salud de Brasil, y fue sometido al Comité de
Etica en Investigacion en Seres Humanos del Hospital General de Fortaleza (CAAE 68449817.9.0000.5040). Los procedimientos

del estudio solo tuvieron inicio después de la obtencion del Término de Consentimiento Libre y Esclarecido.
Realizacion y dictamen de la MAPA

Los examenes fueron realizados en el Ambulatorio de Hipertension Arterial del servicio. El monitor utilizado fue del fabricante
Cardios Modelos Dyna-MAPA o Dyna-MAPA-Plus (Registro ANVISA/MS: 10361050010). Las orientaciones sobre vestimenta
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adecuada durante la monitorizacidn, asi como los cuidados para evitar dafos al equipo fueron suministradas por el equipo de
enfermeria del Ambulatorio de Hipertension Arterial. El monitor fue alimentado con datos del paciente y fue programado con
protocolo estandar utilizado por el servicio de MAPA. Fueron programadas medidas cada 15 minutos durante la vigilia y cada
30 minutos en el periodo del suefio. En el dia siguiente al término del periodo de monitorizacion, los registros del monitor fueron
transferidos y analizados para la elaboracion del dictamen de la MAPA.

Los dictamenes fueron emitidos por el equipo del Servicio de Hipertension Arterial del hospital y fueron suministrados para el
médico asistente del paciente en el ambulatorio de postransplante.

El archivo con el registro de las mediciones fue utilizado por el investigador para la recogida de los datos acerca del
comportamiento de la presion del paciente. Los siguientes datos fueron recolectados de estos registros: nimero de mediciones
totales; numero de mediciones en el periodo nocturno; medias de la presién de 24 horas, de vigilia y del periodo del sueio,

ademas de los valores relativos al descenso nocturno.
Mediciones ambulatorias

Las mediciones fueron realizadas por el equipo de enfermeria de manera similar a las mediciones hechas en los demds transplantados
en seguimiento en el ambulatorio. Fue utilizado un dispositivo aneroide con técnica auscultatoria con paciente sentado
siempre en la misma silla con el esfigmomandmetro en altura fija. Algunas mediciones fueron hechas con esfigmomandémetro
semiautomatico oscilométrico.

Fueron consideradas la dltima calibracién ambulatoria manual més cercana a la realizacién de la MAPA y la media de las
ultimas tres mediciones manuales registradas en la ficha de seguimiento ambulatoria anteriores a la realizacién de la MAPA.
Ante la imposibilidad de tres mediciones ambulatorias previas, fue considerada una calibracion en fecha cercana después de
la fecha de la MAPA siempre que no hubiese alteracién de conducta frente a sus hallazgos. Fueron utilizadas las tres tltimas

mediciones con la intencién hipotética que la media de estas tuviese mas correlacién con el estandar-oro.
Analisis estadistico

Las variables cuantitativas fueron expresadas como medias y desvio-estandar. Las medianas fueron presentadas cuando el
desvio-estidndar superd la media. Las variables categéricas fueron expresadas como frecuencias y porcentuales. El andlisis de
la distribucién de las variables fue hecho utilizando las pruebas Shapiro-Wilk y Kolmogorov-Smirnov. Las variables numéricas
fueron correlacionadas con los coeficientes de correlaciéon Ro de Spearman y R de Pearson, dependiendo de la normalidad.
La prueba Kappa de Cohen fue utilizada para medir concordancia entre variables categéricas. Las mediciones manuales y la PA
media total ala MAPA fueron analizadas en tablas dos por dos. La media de PA total ala MAPA fue determinada como estandar-
oro en dos limites de normalidad. El limite I fue la media de PA total menor que 125/75 mmHg y, el limite II, la media de PA
total menor que 130/80 mmHg. Los limites de normalidad de las mediciones manuales fueron de 130/80 y 140/90 mmHg para
los limites I'y II, respectivamente.

La PA manual fue evaluada por la media de las tltimas tres medidas ambulatorias y por la medida mds cercana a la realizacién
de la MAPA. Las pruebas fueron consideradas significativas cuando el valor de p fue menor que 5%. El software utilizado fue el
SPSS 24 y 25 (SPSS Inc. Chicago, IL, USA).

RESULTADOS

Descripcion de la muestra

En el periodo del estudio, 117 TxR fueron realizados en el servicio. De estos, 98 eran elegibles. Entre los elegibles, 33 se negaron a
participar del estudio. Entre los 65 pacientes elegibles que firmaron el TCLE, 17 no lograron realizar el examen y cuatro realizaron
la MAPA, pero la calidad técnica quedd inadecuada. Asi, 44 pacientes fueron analizados en este estudio.

Los pacientes incluidos fueron predominantemente hombres (54,5%), pardos (79,5%), con edad media de 44 (DP = 12,1) afios (21 a
67 afos), con indice de masa corporal de 23,4 (DP = 3,6) kg/m?, variando de 15,74 a 29,8 kg/m?. Veinticinco (56,8%) pacientes tenian
etiologia indeterminada de la DRC, en ninguno la nefroesclerosis hipertensiva era inequivoca y en 15,9% la etiologia fue nefropatia
diabética. Los pacientes pasaron en media 62,1 (DP = 68,3) meses en dialisis antes del transplante (mediana de 37 meses), 2 (4,5%)
eran retrasplantes y 42 (96,6%) recibieron un transplante de donador fallecido. En el momento de la MAPA, los pacientes tenian
135,5 (DP = 29,5) dias de transplante (93 a 191), recibian como principal régimen inmunosupresor la combinacién de tacrélimus y
un inhibidor de la mTOR (79,5%), sin esteroides (61,4%), y la TFG estimada basal era de 65,4 (DP = 19,7) mL/min/1,73 m?*(Tabla 1).

Treinta y tres (75%) pacientes estaban en uso de antihipertensivos en el momento de la realizacion de la MAPA y 22 (50%)
usaban dos o mds clases terapéuticas. Las clases de anti-hipertensivos mas utilizadas fueron los bloqueadores de canal de calcio

(52,3%), betabloqueadores (45,5%), simpatoliticos de accion central (20,5%) y vasodilatadores de accidn directa (13,6%).
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la muestra.

Variable N (%); total = 44
Edad (afios) 44 (12,1)
Sexo — masculino 24 (54,5)
IMC (kg/m?) 23,4 (3,6)
IMC por categoria:
Bajo peso (<18,5 kg/m?) 3(6,8)
Peso normal (18,5-24,9 kg/m?) 24 (54,5)
Sobrepeso (25-29,9 kg/m?) 38,6 (32)
Raza
Parda 35 (79,5)
Blanca 4(9,1)
Negra 5(11,4)
Etiologia de la DRC
Indeterminada 25 (56,8)
Nefropatia diabética 7 (15,9)
GESF 2 (4,5)
Enfermedad poliquistica 3(6,8)
Litiasis urinaria 1(2,3)
Malformacién de aparato urinario 1(2,3)
Otras nefropatias familiares 1(2,3)
Otras glomerulopatias 4(9,1)
Tiempo en didlisis (meses) 62,1 (68,3) (mediana = 37)
Tipo de donador - fallecido 42 (96,6)
Retrasplante 2 (4,5)
Tiempo de transplante (dias) 135,5 (29,5)
Inmunosupresion
TAC + mTORi 35 (79,5)
TAC + MFS 8 (18,2)
TAC + MFS + mTORi 1(2,3)
Inmunosupresién con corticoide 17 (38,6)
TFG estimada (mL/min/1,73 m?) 65,4 (19,7)

IMC: indice de masa corporal; DRC: enfermedad renal crénica; TAC: tacrélimus; mTORi: inhibidor de la mammalian target of rapamycin;
MES: micofenolato sodico; TFG: tasa de filtracion glomerular. Variables numéricas expresadas como medias (desvio estandar). Mediana
presentada cuando el desvio estandar es superior a la media. Variables categoricas presentadas como frecuencias y porcentuales.

Evaluacion descriptiva de las MAPAs

Las MAPAs fueron de calidad satisfactoria. El nimero total de mediciones por examen fue 80,1 (DP = 4,6) con 91,1 (DP = 12,8)%
de medidas vélidas. Treinta y cuatro (77,3%) pacientes tuvieron mas del 90% de medidas validas.

La media de la PA sist6lica total ala MAPA fue 121,9 (DP = 12,8) mmHg y la media de la PA diastdlica total fue 79,7 (DP = 9,2)
mmHg. Basado en los limites establecidos por la V Directriz Brasileia de MAPA, solo 11 (25%) individuos de la muestra tuvieron
comportamiento normal de la PA, siete (15,9%) tuvieron comportamiento limitrofe y 26 (59,1%) presentaron comportamiento
anormal de la PA. Treinta y cinco (79,5%) individuos presentaron hipertensién nocturna, 40 (90,9%) algiin comprometimiento

del descenso nocturno, con 20 (45,5%) de estos demostrando inversion del ciclo suenio-vigilia (Tabla 2).

Tabla 2. Resultados de las MAPAs.

Variable N (%); total = 44
PA sistdlica total (mmHg) 121,9 (12,8)
PA diastolica total (mmHg) 79,7 (9,2)
Comportamiento de la PA*
Normal (PA media 24 h < 125/75 mmHg) 11 (25)
Limitrofe (PA media 24 h 125/75 a 129/79 mmHg) 7 (15,9)
Anormal (PA media 24 h > 130/80 mmHg) 26 (59,1)
PA sistolica en el suefio (mmHg) 121 (14,9)
PA diastélica en el suefio (mmHg) 79,5 (9,0)
HAS nocturna (PA media > 120/70 mmHg) 35 (79,5)
Descenso nocturno sistélico (mmHg) 0,5 (7,2) (mediana = 1,0)
(-13 -19)
Descenso nocturno diastélico (mmHg) 3,1(9,8) (mediana = 3,0)
(-18 -24)
Clasificacion del descenso nocturno
Normal 4(9,1)
Anormal 40 (90,9)
Inversion de ciclo SV 20 (45,5)

PA: presion arterial; MAPA: monitorizacién ambulatoria de la presion arterial; SV: Suefio/Vigilia. *Comportamientos de PA a
la MAPA conforme V Directriz Brasilefia de MAPA.
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La muestra categorizada por los limites I y II evidencié comportamiento normal de la PA en 25% y 40,9%, respectivamente. Para el
limite I, tres (6,8%) pacientes fueron considerados normotensos; y para el limite II, seis (13,6%) pacientes. La HAS controlada fue
encontrada en 8 (18,2%) pacientes para el limite I y en 12 (27,3%) pacientes para el limite II. La mayoria de los individuos presentaba
un comportamiento anormal de la PA a la MAPA, 32 (75%) para el limite I y 26 (59,1%) para el limite II. La Tabla 3 detalla el
diagndstico a la MAPA considerando la presencia de terapia medicamentosa para hipertension arterial en el momento del examen.

Tabla 3. Diagndstico a la MAPA.
Limite I (PA media total < 125/75 mmHg  Limite I (PA media total < 130/80 mmHg

(n = 44) (%) (n = 44) (%)
Normotenso 3(6,8) 6 (13,6)
HAS Controlada 8 (18,2) 12 (27,3)
Comportamiento normal (total) 12 (25,0) 18 (40,9)
HAS sin tratamiento 8 (18,2) 5(11,4)
HAS no controlada 25 (56,8) 21 (47,7)
Comportamiento anormal (total) 32 (75,0) 26 (59,1)

HAS: hipertension arterial sistémica; PA: presion arterial. Variables presentadas como frecuencias y porcentuales.

Evaluacion descriptiva de las mediciones manuales de la PA en el ambulatorio

Las medias de PA sistolica y diastdlica de las tres mediciones manuales previas a la MAPA fueron de 125,4 (DP = 14,0) mmHg
y 76,4 (DP = 8,2) mmHg, respectivamente. Considerando la meta de control mas rigurosa (limite I), 20 (45,5%) individuos
presentaron comportamiento normal de la PA. Considerando la meta menos rigurosa (limite II), 32 (72,7%) individuos presentaron

comportamiento normal de la PA (Tabla 4).

Tabla 4. Comportamiento de la PA evaluada por la media de las tres ultimas mediciones manuales ambulatorias.

Variable N (%); total = 44
PA sistolica (mmHg) 125,4 (14,0)
PA diastdlica (mmHg) 76,4 (8,2)
Comportamiento de la PA - Limite I

PA normal 20 (45,5)

PA anormal 24 (54,5)
Comportamiento de la PA - Limite IT

PA normal 32(72,7)

PA anormal 12 (27,3)
Cambio de terapia anti-hipertensiva entre las mediciones 9 (20,5)

PA: presion arterial.
Precision de las medidas ambulatorias de PA de acuerdo con los hallazgos de la MAPA

Los hallazgos dela MAPA evidenciaron una baja precision de las mediciones manuales, independiente de la utilizacion de limites de PA mas

0 menos rigurosos. Las tablas 5y 6 detallan los diagndsticos ala MAPA, correlacionandolos con las medidas de PA ambulatorias manuales.

Tabla 5. Correlacion entre MAPA y la media de las ltimas tres mediciones ambulatorias manuales de la PA.

Limites I Limites IT
MAPA < 125/75 mmHg MAPA < 130/80 mmHg
Ambulatoria < 130/80 mmHg Ambulatoria < 140/90 mmHg
Diagndstico
Normal verdadero 6 (13,6) 15 (34,1)
Anormal verdadero 19 (43,2) 9 (20,5)
Chaleco blanco 5(11,4) 3 (6,8)
Hipertension mascarada 14 (31,8) 17 (38,6)
Comportamiento anormal de la PA (%) 75 59,1
Eficiencia de las medidas ambulatorias manuales de PA en detectar HAS
Sensibilidad (%) 57,6 34,6
Especificidad (%) 54,5 83,3
VPP (%) 79,2 75
VPN (%) 30,0 46,9
Razdn de probabilidad positiva 1,27 2,08
Razdn de probabilidad negativa 0,78 0,78
Precision (%) 56,8 54,6
Medida de concordancia Kappa 0,095 (p = 0,484) 0,160 (p = 0,189)

PA: presion arterial; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo. Razén de probabilidad positiva: > 10 (precision dptima); 5-10
(precision moderada); 2-5 (precision pequefia); 1-2 (precision nula). Razén de probabilidad negativa: < 0,1 (precisién dptima); 0,1-0,2 (precision
moderada); 0,2-0,5 (precisién pequena); 0,5-1,0 (precisién nula).
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Tabla 6. Correlacion entre MAPA y la 12 calibracion de la PA mads cercana de la fecha de la MAPA.

Limites I Limites IT
MAPA < 125/75 mmHg MAPA < 130/80 mmHg
Ambulatoria < 130/80 mmHg Ambulatoria < 140/90 mmHg

Diagnostico

Normal verdadero 6 (13,6) 14 (31,8)

Anormal verdadero 26 (59,1) 16 (36,4)

Chaleco blanco 5(11,4) 4(9,1)

Hipertension mascarada 7 (15,9) 10 (22,7)

Comportamiento anormal de la PA (%) 75 59,1
Eficiencia de las medidas ambulatorias manuales de PA en detectar HAS

Sensibilidad (%) 78,8 61,5

Especificidad (%) 54,5 77,8

VPP (%) 83,9 80,0

VPN (%) 46,2 58,3

Razdén de probabilidad positiva 1,73 2,77

Razon de probabilidad negativa 0,39 0,49

Precision (%) 72,7 68,2

Medida de concordancia Kappa 0,314 (p=0,36) 0, 374 (p=0,01)

PA: presion arterial; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo. Razén de probabilidad positiva: > 10 (precision ptima); 5-10
(precision moderada); 2-5 (precision pequefia); 1-2 (precisiéon nula). Razén de probabilidad negativa: < 0,1 (precisién dptima); 0,1-0,2 (precision
moderada); 0,2-0,5 (precisién pequena); 0,5-1,0 (precision nula).

Las Figs. 1y 2 ilustran el diagnéstico de la medida ambulatoria de la PA (ltima y la media de las tres) de acuerdo con el
resultado de la MAPA y con el limite utilizado.
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10 6 5 7 I 8 I
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Ira medicién mds cercana a la fecha de MAPA Media de las 3 medidas
B Normal verdadero Anormal verdadero
[ "Chaleco blanco" B "Hipertensiéon mascarada”

Figura 1. Diagnostico de la medida ambulatoria de la PA (calibracién mas cercana a la MAPA y la media de
las tres mediciones) de acuerdo con el resultado de la MAPA utilizando como referencia los limites I.
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Figura 2. Diagnodstico de la medida ambulatoria de la PA (calibracién mas cercana ala MAPA y la media de
las tres mediciones de acuerdo con el resultado de la MAPA utilizando como referencia los limites II.

Correlacion entre las presiones sistdlicas y diastdlicas obtenidas en las mediciones manuales con
la media total de las PAs sistdlicas y diastdlicas obtenidas a la MAPA

Cuando son comparados los coeficientes de correlacion entre las mediciones manuales y ala MAPA, se observo una tendencia de mejor
correlacion en la medida mas cercana a la realizacion de la MAPA con relacion a la media de las tres mediciones. La correlacion de las

presiones sistolicas fue mejor que la correlacion de las presiones diastolicas. Los graficos de dispersion en las Figs. 3-6 ilustran estos analisis.
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Figura 3. Gréfico de dispersion: presiones sistolicas a la MAPA vs. presiones sisto6licas
manuales (calibracién manual mds cercana a la realizacion de la MAPA).
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Figura 4. Grafico de dispersion: presiones diastolicas a la MAPA vs. presiones diastolicas
manuales (calibracién manual més cercana a la realizacion de la MAPA).
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Figura 5. Gréfico de dispersion: presiones sistolicas a la MAPA vs. presiones sist6licas
manuales (media de las tres ultimas medidas manuales de la PA).
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Figura 6. Grafico de dispersion: presiones diastolicas a la MAPA vs. presiones diastdlicas
manuales (media de las tres Gltimas medidas manuales de la PA).

DISCUSION

Este estudio demostr6 que hubo una elevada prevalencia de comportamiento anormal de la PA en esta muestra de pacientes
transplantados renales recientes y que las medidas ambulatorias de la PA fallaron en diagnosticar tales alteraciones, especialmente
por imprecision de las medidas de PA diastdlica, elevando la prevalencia de HAS enmascarada.

Los pacientes incluidos en el estudio presentaban las caracteristicas demograficas habituales del centro: adultos con edad en
torno de 40 afios, pardos, con DRC de etiologia indeterminada y largo tiempo en didlisis. Vale recordar que los pacientes con
DRC vy sin clara evidencia de nefroesclerosis hipertensiva fueron categorizados como indeterminados. Esto explica la ausencia
de DRC por HAS y la predominancia de DRC de etiologia indeterminada, con porcentuales por encima de los habitualmente
descritos en cohortes locales y nacionales. Como este sesgo es de dificil resolucion por la falta de estandarizacion de esta variable
por los servicios de asistencia a los enfermos renales cronicos, cualquier andlisis sobre la influencia de la etiologia de la DRC en
los comportamientos de la presion queda imposibilitada.’

Conforme fue esperado, 2/3 de la muestra estaba en uso de algtin antihipertensivo. Este niimero aglomera pacientes previamente
hipertensos y los que se tornaron hipertensos después del transplante. Contrariando las recomendaciones de las directrices corrientes
con respecto a la eleccion de los farmacos antihipertensivos para pacientes con DRC, un bajo porcentual de pacientes estaba en uso de
medicamentos que bloquean el sistema renina-angiotensina-aldosterona. No obstante esto estd de acuerdo con las practicas rutinarias
en el manejo de pacientes con DRC transplantados renales, porque el uso de inhibidores de la enzima de conversién de la angiotensina
o bloqueadores del receptor de angiotensina suele ser evitado en fases iniciales del transplante, hasta que la funcion renal esté adecuada
y estable, que la patencia de la arteria renal esté evaluada por ultrasonografia con Doppler y hasta que el potasio alcance valores
normales (la hiperkalemia es frecuente en virtud de la acidosis tubular renal tipo IV inducida por los inhibidores de la calcineurina).
Ademés de esto, es atribuido a los bloqueadores de canales de calcio un efecto protector renal, contrabalanceando la vasoconstriccion
de la arteriola aferente inducida por la ciclosporina o tacrélimus.”*? En linea con los grandes relatos internacionales, la calidad técnica
de las MAPAs fue muy satisfactoria, con mas del 90% de los exdmenes con tasa de medidas validas por encima de 70%."

Considerando limites mds agresivos para el control de la PA, la prevalencia de comportamiento anormal a la MAPA en este
estudio fue significativa y superior a la observada en estudios previos. En estudio realizado con la poblacién italiana, el 46% de los
pacientes tuvieron comportamiento de presiéon anormal.'* En una muestra canadiense, el 35% de los pacientes fueron rotulados
como hipertensos a la MAPA.”* Conviene resaltar que la comparacion entre las tales prevalencias queda, a veces, perjudicada por
la utilizacién de diferentes umbrales de normalidad de la PA. Como ejemplo, el estudio espafiol RETENAL utiliz6é 130/85 mmHg
como limites de normalidad para media total de las mediciones.'® Ademds, diferencias demograficas, sociales y clinicas entre estas
poblaciones deben ser consideradas.

Con respecto a las mediciones manuales, optamos por utilizar la media de las tres tltimas medidas manuales ambulatorias con la
intencion de llegar lo mas cerca posible del valor basal de la PA, dado que las oscilaciones de la PA pueden ocurrir, especialmente en
ambiente hospitalario/ambulatorio. No obstante, observamos que cerca del 20% de los pacientes fueron sometidos a alteraciones
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en la terapia antihipertensiva entre estas mediciones. Asi, optamos por analizar también la ultima medida anterior a la MAPA
(la mas contemporanea), la cual, de hecho, tuvo mejor precisiéon. No excluimos estos pacientes para evitar el sesgo de retirar
de la muestra a los pacientes hipertensos. Vale resaltar que, a pesar de haber seleccionado pacientes estables, no es infrecuente
alteraciones de las dosis y asociaciones de clases de firmacos antihipertensivos en el primer afio después del transplante.”

Uno de los hallazgos mas relevantes de nuestro estudio fue la elevada prevalencia de HAS enmascarada, suplantando el
hallazgo de efecto del chaleco blanco. Estos resultados son, no obstante, similares a los reportados por un estudio brasilefio gaucho
conducido en la poblacién general. Este estudio consider6 los mismos umbrales de normalidad para PA ambulatoria y ala MAPA
utilizados en nuestro estudio, y las mediciones ambulatorias fueron realizadas con mayor rigor técnico que la que logramos
operacionalizar. La precision de las mediciones ambulatorias fue menor cuando es comparada a la de esta investigacion, 45% y
54,8%, para los umbrales mas bajos y altos, respectivamente.’® Similarmente, un estudio neozelandés realizado en la poblacién
de transplantados renales, utilizando limites menos rigurosos (limites I) y sin estandarizacion de las técnicas de calibracién
ambulatoria, obtuvo precision de solamente 39%."

Observamos peor correlacion entre la MAPA y las medidas manuales cuando evaluamos la PA diastélica. No encontramos este
precedente en la literatura y uno de los motivos es que la mayoria de ellos evalué solamente la media de las presiones, la cual,
de hecho, parece tener mejor correlacion con resultados cardiovasculares y lesiones de érganos-blanco.” La menor correlaciéon
entre las presiones arteriales diastélicas puede estar relacionada a la dificultad técnica en el momento de la calibracion de la PA
ambulatoria por el método auscultatorio.

Este estudio tiene limitaciones, algunas de las cuales impiden extrapolaciones de sus resultados para otras poblaciones:

o Se trata de un estudio unicéntrico, lo que puede afectar las medidas ambulatorias de la PA, dado que cada centro tiene
una forma diferente de hacerlo (manual, automético o semiautomético; técnico de enfermeria, enfermero o médico; local
adecuado o no etc.).;

« Lamuestra, obtenida por conveniencia, fue reducida, lo que puede comprometer la robustez de los andlisis y la generalizacién
de los hallazgos;

« No realizamos estandarizacion de la forma de medir la PA en el ambulatorio. A pesar de ser una limitacién, nuestro objetivo
era retratar el dia a dia de la asistencia en el ambulatorio de postransplante;

« El tiempo transcurrido entre la MAPA vy las tres mediciones ambulatorias no fue estandarizado, siendo determinado por la
fecha de la consulta de la paciente registrada en la ficha de seguimiento ambulatorio;

« Pacientes cuya terapéutica antihipertensiva fue alterada en el transcurso de su seguimiento no fueron excluidos. A pesar
de las limitaciones citadas, se trata del primer estudio de esta naturaleza realizada en nuestra poblacién y utilizando un
escenario de vida real.

Considerando los hallazgos de este estudio y la baja precision de la medida ambulatoria en diagnosticar los disturbios del
control de la PA, creemos que la MAPA tiene un importante papel en el diagndstico y en el manejo de pacientes transplantados,
notadamente aquellos de alto riesgo cardiovascular (para diagnéstico de hipertension mascarada e hipertension verdadera),
pacientes con sospecha de hipertensién o efecto del chaleco blanco, asi como aquellos con sospecha de episodios de hipotensidn,

disfuncion autonémica o relatos de picos de presion paroxisticos.

CONCLUSION

Los resultados de este estudio demostraron que hay una elevada prevalencia de PA anormal entre TxR estables entre el 3° y 6° mes
después del transplante. Hubo elevada prevalencia de HAS enmascarada, y de alteraciones del descenso nocturno y baja prevalencia
de hipertension o efecto del chaleco blanco. Ademas, la concordancia diagnostica entre los hallazgos de la MAPA y las mediciones
manuales fueron pobres. La correlacion entre valores fue mas baja para las mediciones diastdlicas que para las sistolicas. Estos datos
alertan para la necesidad de revisién y estandarizacion de las medidas ambulatorias manuales y para la necesidad de usar otras

técnicas de evaluacién de la PA, como las medidas residenciales de la PA y la MAPA.
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