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RESUMEN: La presion arterial medida en el consultorio tiene alta correlaciéon con la presion
arterial medida en condiciones ambulatorias. Sin embargo, las categorias diagndsticas tienen una
concordancia variable. Eso es, un sujeto puede ser normotenso en la medicién de consultorio,
pero ser hipertenso en la medicidon ambulatoria y a esta discrepancia se la denomina hipertension
oculta a dicha medicién. Existen cuatro categorias de discrepancia que surgen de cruzar las
clasificaciones diagndsticas en consultorio y ambulatoria: Normotension por ambas técnicas o
normotension sostenida, hipertension por ambas técnicas o hipertensidn sostenida, la
hipertensidon oculta ya mencionada y su opuesto que es la hipertensién limitada al consultorio
también conocida como hipertensidon de tunica blanca. Para este trabajo consideraremos estas
cuatro categorias como fenotipos que surgen de cruzar ambas clasificaciones.

A partir de la base de datos de la Unidad de Monitoreo e Investigacién en Presion Arterial se
realizd un estudio de tipo observacional, descriptivo y transversal donde se planteé conocer la
prevalencia de enfermedad renal crénica al momento en que se realizdé el monitoreo ambulatorio
de la presién arterial. Esto es de interés dado que se han descrito proporciones mas elevadas de
hipertension oculta y de hipertensidn de tinica blanca en pacientes con enfermedad renal crénica.
Para el analisis estadistico se utilizaron el programa Excel y el software SPSS, asi como los valores
recabados de proteinuria para estadificar a los pacientes con enfermedad renal crénica mediante
la calculadora CKD-EPI UdelaR con los criterios diagndsticos de la guia KDIGO para calcular el indice
de filtrado glomerular.

En base al andlisis de diferentes variables se pudo comparar, analizar y concluir en base a los
objetivos planteados y evaluando prevalencias de ciertos fenotipos, que la hipertension de tdnica
blanca e hipertension oculta estdn presentes en los pacientes con enfermedad crénica, levemente
por debajo de la hipertensidn sostenida.

Palabras clave: Hipertensidon, Enfermedad renal crénica, factores de riesgo, comorbilidades,
fenotipos de hipertension.

ABSTRACT: Blood pressure measured in the office has a high correlation with blood pressure
measured in ambulatory conditions. However, the diagnostic categories have variable
concordance. That is, a subject can be normotensive in the office measurement, but be
hypertensive in the ambulatory measurement, and this discrepancy is called hidden hypertension
in said measurement. There are four categories of discrepancy that arise from crossing the
diagnostic classifications in the office and outpatient: normotension by both techniques or
sustained normotension, hypertension by both techniques or sustained hypertension, the
aforementioned occult hypertension and its opposite, which is hypertension limited to the office,
also known as such as white tunic hypertension. For this work we will consider these four
categories as phenotypes that arise from crossing both classifications.

From the database of the Blood Pressure Monitoring and Research Unit, an observational,
descriptive and cross-sectional study will be carried out where it is proposed to know the



prevalence of chronic kidney disease at the time the ambulatory pressure monitoring was carried
out arterial. This is of interest given that higher proportions of occult hypertension and white coat
hypertension have been described in patients with chronic kidney disease. For the statistical
analysis, the Excel program and the SPSS software were used, as well as the proteinuria values
collected to stage patients with chronic kidney disease using the CKD-EPI UdelaR calculator with
the diagnostic criteria of the KDIGO guide to calculate the rate of glomerular filtrate.

Based on the analysis of different variables, it was possible to compare, analyze and conclude
based on the objectives set and evaluating the prevalence of certain phenotypes, that white coat
hypertension and occult hypertension are present in patients with chronic disease, slightly below
the sustained hypertension.

Keywords: hypertension, chronic kidney disease, risk factors, comorbidities, hypertension
phenotypes.




INTRODUCCION

MARCO TEORICO

Hipertension arterial (HTA)

La hipertensidn arterial (HTA) es un problema de salud a nivel mundial, principal causa prevenible
de enfermedad cardiovascular (ECV) y de muerte por todas las causas en los paises desarrollados
(1). En nuestro pais la prevalencia es del 36,6 % en adultos entre 25 y 64 afios segin 22 Encuesta
Nacional de Factores de Riesgo de Enfermedades No Transmisibles (ENFRENT, 2013) (2) cifra

similar a nivel de la region.

La relacién entre presién arterial (PA) y eventos cardiovasculares y renales es continua, siendo
arbitraria la elecciéon de puntos de corte para definir la HTA. La misma se define cuando el

beneficio de realizar tratamiento supera los riesgos.

En la guia de la Sociedad Europea de Cardiologia y la Sociedad Europea de Hipertension Arterial
(ESC=ESH 2018) (1) (3) los puntos de corte de PA se determinan cuando son mayores o iguales a
140/90 mmHg. La clasificacion define tres niveles de HTA: grado 1, 2 y 3 (tabla 1). Sin embargo, la
guia de la Asociacién Americana del Corazon () propone definir HTA cuando la PA es mayor o igual
a 130/80 mmHg y establece dos estadios de HTA, siendo asi estadio 1 entre 130-139/80-89 mmHg,
y estadio 2 mayor a 140/90 mmHg (tabla 2).

Tabla 1
Categoria PAS (mmHg) PAD (mmHg)
PA en consultorio >140vy/o >90

PA ambulatoria

. En vigilia, media >135vy/o >80

. Durante el suefio, media >120vy/o >70

. Promedio en 24hs >130vy/o >80




. Promedio de PA domiciliaria >135vy/o >80

Tabla 2
Estadio PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Estadio 1 130-139y/o 80-89
Estadio 2 >140vy/o >90

Para poder utilizar la medida de PA como screening debe medirse en consultorio, inicialmente en

ambos brazos usando un manguito de tamaifo apropiado.

El auto monitoreo de la PA (AMPA) es el promedio de todas las medidas realizadas con un equipo
semiautomatico por al menos tres dias, dos veces al dia. Los valores son usualmente menores
comparados con la PA en consultorio, utilizando un criterio diagndstico de HTA segun los valores
de 135/85 mmHg (Sociedad Europea de Hipertensidn Arterial). En cambio la Asociacion Americana

del Corazén utiliza el mismo punto de corte que en consultorio, es decir valores de 130/80 mmHg.

(2).

El monitoreo ambulatorio de la PA (MAPA) es el promedio de todas las medidas realizadas en un
periodo de 24 horas. Los registros de PA se realizan cada 15-30 minutos. Los valores considerados
como HTA también son menores que en el consultorio (130/80-125/75 mmHg en 24 horas,
135/85- 130/80mmHg en el dia y 120/70-110/65 mmHg en la noche para la Sociedad Europea de
Hipertension Arterial y la Asociacion Americana del Corazén, respectivamente). La PA
normalmente desciende en horas nocturnas, con un punto de corte arbitrario en > 10% del valor
diurno. Las razones para que no ocurra este descenso son: disturbios del suefio, apnea obstructiva
del suefio, consumo excesivo de sal, hipotension ortostatica, disfuncién autondmica, ERC,

neuropatia diabética, y edad avanzada (1).

Se define como HTA de tunica blanca (HTATB) a la PA elevada en consultorio, teniendo valores
normales tanto en AMPA o MAPA. Mientras que la HTA oculta (HTAO) es la PA normal en
consultorio pero con valores elevados en AMPA o MAPA. A su vez se determina como

normotension a aquellos individuos que presentan presiones arteriales normales en todos los




escenarios, por otro lado se define como hipertensidn sostenida a los individuos que superan los

umbrales diagndsticos en todos los escenarios (4).

Ante la sospecha de HTATB se indica realizarse un MAPA a quienes se les debe realizar un
seguimiento anual con el fin de identificar el momento en que la HTA se hace sostenida. También
se indica dicho monitoreo en el caso de sospecha de HTAO o como medicién de la severidad de la
HTA en el lapso de las 24 horas. A su vez, es un estudio Util para identificar patrones de
comportamiento de la presién PA, como hipertensién nocturna o diurna, dipping nocturno, o
alteraciones en la variabilidad normal. Esta ultima situacién, se puede dividir en variabilidad en el
corto plazo, que se puede objetivar con un monitoreo de 24 horas, y en variabilidad a largo plazo,
para lo que es indispensable el seguimiento longitudinal del paciente y la repeticion de medidas en
cualquiera de sus modalidades. Otra indicacién de MAPA es el monitoreo de la efectividad del
tratamiento anti-hipertensivo en cualquier momento de la evolucién de la enfermedad.

En la Guia ESC / ESH 2018 sobre el Diagndstico y Tratamiento de la Hipertension Arterial se
agregan otras indicaciones clinicas para la medicién de PAA: Hipotensién postural o postprandial
en pacientes tratados y no tratados, evaluacidon de HTA resistente, cuando haya una variacién
considerable de PA en consultorio y evaluacion de sintomas indicativos de hipotensién durante el

tratamiento. (4)

Es de suma importancia considerar que la HTA tiene como repercusion el dafio de drgano blanco
(DOB). El mismo se refiere a cambios estructurales o funcionales en arterias u érganos causados y
a su vez en consecuencia, por la elevacion de la PA. Varios tipos de dafio de drgano pueden ser
reversibles con el tratamiento de la HTA, especialmente cuando se inicia precozmente. Aunque los
costos pueden limitar la solicitud de andlisis, se recomienda un screening bdsico que consta de
electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones, razén albumina/creatinina en orina, creatininemia,
tasa de filtrado glomerular y fondo de ojo (5). Entre el DOB tan importante como el cardiaco,
retiniano, cerebral y arterial se destaca el renal. Luego de la diabetes mellitus (DM), la HTA
constituye la segunda causa mas frecuente de ERC. El diagndstico de esta patologia se basa en la
disminucién de la funcidn renal o en la presencia de albuminuria (utilizando la razén
albumina/creatinina). La reduccidn progresiva en la tasa de filtrado glomerular y albuminuria

incrementada constituyen predictores independientes y aditivos de riesgo cardiovascular (1)



En el meta analisis realizado por Bangash F, Agarwal R (5) concluyen que en la poblacién general,
las personas con hipertensién de tunica blanca tienen un prondstico mds benigno que las personas
con hipertensién verdadera, y las personas con hipertensién oculta tienen peores resultados en
comparacion con las personas con normotension verdadera. En la poblacion con ERC, los pacientes
con hipertensidn oculta tienen mas probabilidades de progresar a enfermedad renal terminal.

La prevalencia de hipertensidon oculta en los estudios que utilizaron la definicidn mas estricta
(clinica <130 mmHg, fuera de la clinica 2130 mmHg) fue del 5,3 % (IC del 95 %: 3,4 a 7,2 %) en
comparacion con el 19,8 % (IC del 95 %: 16,1 a 23,6 %) en estudios que utilizaron la definicién mas
liberal (clinica <140 mmHg, fuera de la clinica 2130 mmHg)(1) En este metanalisis, se encontrd
gue en pacientes con ERC, la prevalencia general de hipertension oculta fue de aproximadamente
el 8% y de hipertension de tunica blanca fue de aproximadamente el 18%. Un tercio de los
pacientes que tenian ERC y se pensaba que tenian normotensién (o hipertensidon tratada
adecuadamente) en realidad tenian hipertensién en domicilio. Ademds, aproximadamente un
tercio de los pacientes que tenian ERC y se pensaba que tenian hipertensién (o hipertension
tratada inadecuadamente) en realidad tenian normotension en domicilio. Por lo tanto, la medicion
clinica de la PA conduce a una clasificaciéon errénea sustancial de la PA. Los pacientes con ERC
pueden tener una prevalencia similar a la reportada en la poblacién general, pero esto depende en
gran medida de la definicidn. En este meta andlisis se sugiere que en estudios futuros se debera
evaluar si los pacientes que tienen hipertensidon oculta en una ocasién tendrdn el mismo
diagndstico cuando se los estudie repetidamente (5).

Se necesita mas investigacion para determinar la importancia clinica de la hipertensidn oculta y la
hipertensidon de tunica blanca en pacientes con ERC. La prevalencia promedio ponderada de

hipertension de tunica blanca de todos los estudios fue del 18,3 % (IC del 95 %: 15,9 a 20,7 %) (5)

En cuanto a la HTA en pacientes con ERC la Kidney Disease Improved Global Outcomes (KDIGO)
establece el objetivo de una PA < 130/80 mmHg para los que cursen con una albuminuria elevada
(cociente albumina/creatinina en muestra aislada de orina entre 30 y 300 mg/g) o proteinuria
(cociente albumina/creatinina en muestra aislada de orina > 300 mg/g), pero recomienda el

objetivo menos estricto de PA < 140/90mmHg para pacientes con albuminuria normal (8).




La ERC predominante en la actualidad afecta a un porcentaje importante de la poblacién y estd
relacionada con fendmenos o enfermedades de alta prevalencia, como el envejecimiento, la
hipertension arterial (HTA), la diabetes o la enfermedad cardiovascular (8).

En Espafia se observd que la prevalencia de ERC en poblacion general es del 9,3% (8) En nuestro
pais la prevalencia es del 15% en mayores de 60 afios y de un 20% en mayores de 70 (6).

La ERC es definida como la presencia de anormalidades en la estructura o la funcién renal,
persistentes por mas de tres meses, con implicancias para la salud (sin grado). Se plantean como
anormalidades estructurales: albuminuria > 30 mg/24 hs o albuminuria/creatininuria > 30 mg/g o
anormalidades en el sedimento urinario, alteraciones electroliticas u otras por dafio tubular,
anormalidades detectadas por histologia, anormalidades detectadas en estudios imagenoldgicos,
antecedente de trasplante renal. Otro valor que determina la presencia de una ERC es disminucidn
de la tasa de filtrado glomerular (TFG) por debajo de 60 ml/min/1,73 m2 (2).

La ERC se clasifica (tabla 3) segun las categorias de FG y albuminuria y segin la presencia o
ausencia de una enfermedad sistémica con potencial afectacion renal o mediante las alteraciones
anatomopatoldgicas observadas o presuntas (GR, sin grado). Los grados de FG (G1 a G5) y de
albuminuria (A1 a A3) (GR, sin grado). La cronicidad se verificara de forma retrospectiva, revisando
la historia previa, o bien de forma prospectiva cuando no existan determinaciones analiticas
previas. La causa se determinard segun la presencia o ausencia de una enfermedad sistémica con
potencial afectacién renal o mediante las alteraciones anatomopatolédgicas observadas o
presuntas. Ademas, se evaluaran la historia familiar de la enfermedad, la toma mantenida de
farmacos nefrotoxicos, los factores medioambientales, como el contacto con metales como el
plomo o el mercurio, y las pruebas de imagen. Existe una ecuacién para estimar el FG, que es la
féormula CKD-EPI (Epidemiology Collaboration) (8), aunque hay situaciones donde no se puede
utilizar. Se contempla también la utilizacion de las cldsicas tiras reactivas como método de
despistaje. En nuestro pais se realiza como screening mediante el carnet de salud para
trabajadores y deportistas (2).

En el estudio nacional Rios y cols se evalta el resultado del tamizaje de ERC en una poblacion
ambulatoria de una clinica preventiva. Se traté de un estudio observacional y prospectivo en el
que se realizé una tira de orina para determinar la presencia de proteinuria y la determinacién de
creatinina plasmatica para estimar el filtrado glomerular mediante formula CKD-EPI. Se estudié

83.912 adultos asintomaticos que acudieron a realizar consulta preventiva obligatoria (Carné de



Salud). Concluyen que el tamizaje en la poblacidon que se realiza estudios preventivos (Carne de
Salud obligatorio) es util para detectar ERC temprana. La cuantificacion de la excrecion urinaria de
albimina o de proteinas en un determinado periodo de tiempo, por ejemplo, la clasica
determinacién en orina de 24 horas, se reservara para casos especiales en los que se considere
necesaria una estimacion mas precisa. El término clasico de microalbuminuria deberia ser
abandonado (GR, sin grado), expresando la albuminuria en los citados grados A1, A2 oA3. En todo
caso, la albuminuria deberd considerarse como tal en ausencia de factores que puedan
aumentarla circunstancialmente, como infecciones urinarias, ejercicio fisico, fiebre o insuficiencia
cardiaca (8).

La progresidn de la ERC se define por un descenso sostenido del FG > 5 ml/min/1,73 m2 al afio o
por el cambio de categoria (de G1 a G2, de G2 a G3a, de G3a a G3b, de G3b a G4 o de G4 a G5),
siempre que este se acompafie de una pérdida de FG = 5 ml/min/1,73 m2 (GR, sin grado)
descartando factores potencialmente reversibles de agudizacién. Entre las medidas de prevencién
de la progresién de la ERC y las medidas de prevencidon cardiovascular, las bases para una
prevencion global serdn las modificaciones dietéticas y del estilo de vida, el control de la HTA, el
bloqueo del SRA y el control metabdlico. El control adecuado de la presién arterial (PA) constituye
la base de la prevencién cardiovascular, renal y global en el paciente con ERC. El objetivo de
control serd una PA< 140/90 mmHg en pacientes con cociente albumina/creatinina< 30 mg/g,
sean o no diabéticos (GR 1B), y una PA< 130/80 mmHg en pacientes con cociente
albumina/creatinina> 30 mg/g, tanto en no diabéticos como en diabéticos (GR 2D)

Respecto a los casos con albuminuria elevada o proteinuria, la sugerencia de un objetivo de PA <
130/80 mmHg se reconoce como recomendacién de expertos. El alcance de estos objetivos se
basard en un abordaje individualizado que incluird medidas no farmacolégicas (cambios de estilo
de vida) y tratamiento farmacoldgico. La introduccidon de cambios del estilo de vida puede reducir
las cifras de PA de forma sencilla, econdmica y efectiva, y suele acompafiarse de otros efectos
beneficiosos. Respecto al tratamiento farmacoldgico, la eleccion de los farmacos que se han de

utilizar debe ser individualizada.
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Tabla 3

Albuminuria

KDIGO 2012 Categorias; descripcion y rangos

Al A2 A3
Normal a Moderadamente Gravemente
ligeramente elevada elevada
Filtrado glomerular elevada
Categorias, descripcion y rangos (ml/min/1,73 m?)
< 30 mg/g® 30-300 mg/g® > 300 mg/g®
G1 Normal o elevado >90
G2 Ligeramente disminuido 60-89
G3a Ligera a moderadamente disminuido 45-59
G3b Moderada a gravemente disminuido 30-44
G4 Gravemente disminuido 15-29
G5 Fallo renal <15

HTA COMO FACTOR DE RIESGO PARA ERC

Algunos patrones de Hipertensidn Arterial se vincularon a mayor desarrollo y progresion de
Enfermedad Renal Crénica (9)Terawaki y cols evalian de forma prospectiva la incidencia de ERC en
pacientes con hipertension oculta. Enrolan 1365 pacientes a los que indican auto medida de
presion arterial en domicilio y controlan cifras de presion arterial en consultorio. El riesgo relativo
ajustado de desarrollar ERC cuando se compard con el grupo de presidn arterial normal definida
(referencia) fue 2.56 para HTA oculta y 3.60 para HTA definida. Este estudio sugiere que la

presencia de HTA oculta se vincula al desarrollo de ERC (9).

Mc Mullan y cols evaltan la utilidad del monitoreo ambulatorio de la presién arterial (MAPA) en
identificar patrones tensionales predictores de desarrollar ERC. Realizan un estudio prospectivo de
cohorte en el que participan 603 individuos con funcidn renal normal al inicio del mismo. Se les
realiza MAPA a cada uno de ellos al inicio del estudio y se los sigue una media de 8.1 afios.
Analizan la asociacion entre la presencia de dipping nocturno y ascenso tensional matinal con el
desarrollo de ERC incidente. Adicionalmente analizan la relacién entre ERC incidente e HTA
nocturna, diurna, de tunica blanca y oculta. Encuentran que un 10% de incremento del dipping
nocturno se asocié con un decremento en el riesgo de ERC incidente (OR 0.55, intervalo de
confianza 95%). La presencia de HTA matinal no se asocié con un incremento en la ERC incidente.

La presencia de HTA nocturna aislada y el incremento de la PAD durante el suefio mostraron
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asociacién con ERC incidente pero la misma no fue significativa. Concluyen que la pérdida del
dipping nocturno se asocia con el desarrollo de ERC incidente (9) Son muy pocos los estudios que

reportan datos sobre el prondstico de WCHT y MHT en la ERC (10).

Mientras tanto Kanno y cols intentan poner en evidencia la relacién entre la presencia de HTA-
oculta e HTA de tunica blanca con el desarrollo de ERC. Realizan monitoreo ambulatorio de la
presion arterial (AMPA) y busqueda de ERC mediante estudio de la creatinina plasmatica y examen
de orina en 1023 individuos japoneses. En funcién de los datos del registro tensional establecen
cuatro grupos: presion arterial normal definida (60%), HTA de tunica blanca (15.4%), HTA-oculta
(15%) e HTA definida (9.6%). Se utilizdé un modelo de regresion logistica para estimar el riesgo
relativo (RR) de desarrollo de ERC. Comparado con el grupo de presidn arterial normal definida
(referencia) el RR de desarrollar ERC fue significativamente mayor en HTA definida (OR 2.81,
p=0.0001), HTA-oculta (OR 2.29, p=0.0004) e HTA de tunica blanca (OR 1.67, p=0.0368). Concluyen
que la HTA de tunica blanca se asocia con el desarrollo de ERC (9).

Este Ultimo aspecto resulta controversial, dado que en la practica clinica la HTA de tunica blanca
no es universalmente considerada como enfermedad hipertensiva. (9)

El tamizaje en busca de Enfermedad Renal Crdnica es recomendado en pacientes con Hipertension
Arterial. El tamizaje de ERC intenta identificar tempranamente a los individuos con ERC
asintomaticos con el fin de prevenir o retrasar la progresion a estadios mas avanzados de la
enfermedad. Se recomienda la busqueda activa de ERC en pacientes con factores de riesgo para
desarrollar la enfermedad: HTA, diabetes mellitus, presencia de enfermedad cardiovascular,
infeccidn por el virus de la inmunodeficiencia humana, infeccidn por el virus de la hepatitis C e
historia familiar de ERC. Se sugiere para dicho tamizaje de ERC la medicidn sistemdtica de la
presion arterial, medicidn de la creatinina sérica y a partir de su valor la estimacion del filtrado
glomerular mediante férmulas validadas y realizacion de una tira de orina para evaluar la
presencia de proteinuria. La mayoria de las guias recomiendan realizar tamizaje de ERC con
albuminuria (en vez de proteinuria) ya que es usualmente una manifestacion mas temprana de
ERC en hipertensos y diabéticos, ademas de ser un marcador conocido de riesgo cardiovascular.
Las guias KDIGO sugieren valores de presion arterial objetivo en diferentes escenarios de pacientes

con ERC no diabéticos:
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- Adultos con enfermedad renal crénica, no diabéticos, con albuminuria menor a 30mg/dia,
KDIGO recomienda con moderada evidencia presidon arterial objetivo £140/90 mmHg.

- Adultos con enfermedad renal crénica, no diabéticos, con albuminuria entre 30 y
300mg/dia, KDIGO sugiere con evidencia muy baja presion arterial objetivo <130/80 mmHg.

- Adultos con enfermedad renal crénica, no diabéticos, con albuminuria mayor a 300mg/dia,
KDIGO sugiere con baja evidencia presion arterial objetivo <130/80 mmHg.(4)

La evidencia es en algunos aspectos contrapuesta (9).

La hipertension esta presente desde las primeras etapas de la insuficiencia renal crénica (ERC), y
también es un problema importante en los pacientes que alcanza la enfermedad renal en etapa

terminal (10).

La hipertension arterial es la segunda mas frecuente causa de enfermedad renal que requiere
terapia de reemplazo renal. A pesar del uso de multiples medicamentos, la PA alta en estos

pacientes a menudo es pobremente controlada. (10)
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OBJETIVOS:

Objetivo General:

O Relacionar las categorias de la clasificacidn cruzada entre presion de consultorio y

ambulatoria con la enfermedad renal crénica.

Objetivos Especificos:

1. Recolectar y analizar valores de creatininemia, proteinuria de los pacientes que integran la
base de datos de la UMIPA.

2. Categorizar a los pacientes en los fenotipos de presidn arterial que surgen de cruzar las
clasificaciones de consultorio y ambulatoria

3. Identificar y clasificar a los pacientes con ERC segun el estadio.

4. Identificar potenciales confusores que puedan influenciar los resultados Ej: otras
comorbilidades que sean causas de ERC o HTA.

5. Relacionar HTA de tunica blanca y oculta con ERC.

6. Adquirir destrezas en el manejo de base de datos y andlisis de datos.
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METODOLOGIA

Se utilizd como poblacién a todos los pacientes a los que se realizdé MAPA en la Unidad de
Monitoreo e Investigacidn en Presion Arterial (UMIPA) del Hospital de Clinicas en el periodo 2015-
2019 y cumplen con los criterios de inclusién de la misma.

Se parte de la base de datos de la UMIPA que ya tiene datos de PA de consultorio y ambulatoria,
datos antropométricos y presencia de comorbilidades. Esta unidad surge en el aino 2011 como
Unidad de HTA en el contexto del programa Unidades Docente Asistenciales, como UDA No48. Se
definen sus principales actividades dentro de cuatro ejes que son los siguientes:

1. Asistencia a pacientes con diagndstico de Hipertension Arterial Resistente o Seudo-resistente,
sospecha de Hipertensidén Secundaria y formas de Hipertensidn Arterial Severa.

2. Realizacién de estudios de Monitoreo Ambulatorio de Presién Arterial (MAPA) y Auto-
Monitoreo de Presién Arterial (AMPA MDPA).

3. Realizacién de estudios funcionales no-invasivos para evaluar rigidez arterial.

4. Actividades de investigacion como Proyecto GEFA-HT-UY (GEnotipo, Fenotipo y Ambiente de la
HiperTension Arterial en Uruguay).

Se recolectaron datos de creatininemia y proteinuria del sistema informatico del Hospital de
Clinicas, que permitan identificar a los sujetos con ERC.

Se incluyeron a todos los pacientes entre 16 y 99 afios que se realizaron MAPA considerados
vélidos y que cuenten con valores de creatininemia y/o proteinuria.

Se plantea conocer la prevalencia de la ERC al momento en que se realiza el monitoreo
ambulatorio de la presion arterial (MAPA).

A través del programa Excel se creé una nueva base de datos que contase con las variables de
interés para este estudio. Mientras que el anadlisis estadistico se realizé con el software SPSS (IBM
SPSS, Stadistics 22). Se utilizd la calculadora CDK-EPI UdelaR para calcular el indice de filtrado
glomerular.

Para conocer las principales caracteristicas de la poblacion a estudiar se hizo un estudio
observacional, descriptivo y transversal; se utilizaron frecuencias, tablas de contingencias vy
graficos. Luego, mediante la prueba chi cuadrado, se analizo si entre las variables de interés, las
variaciones de proporciones observadas son estadisticamente significativas.

Se establecié un intervalo de confianza de 95%.
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Los procedimientos fueron aprobados por el comité de ética del Hospital de Clinicas.

Variables y su concepto

- Normotension: Sujetos que presentan valores de presidn arterial por debajo de 140/90 mmHg.

- Hipertensidn sostenida: Incremento permanente de los valores de presion arterial sistdlica (PAS)
mayor o igual a 140 mmHg, y/o de presidn arterial diastélica (PAD) mayor o igual a 90 mmHg.

- Hipertension oculta: Sujetos normotensos en la medicidon de consultorio e hipertensos en la
medicidon ambulatoria.

- Hipertensidn de tunica blanca: Hipertensidn limitada al consultorio y normotensos en la medicion
ambulatoria

- Enfermedad renal crdnica: Presencia de anormalidades en la estructura o la funcion renal,
persistentes por mas de tres meses. Como anormalidades estructurales: albuminuria > 30 mg/24
hs o albuminuria/creatininuria > 30 mg/g o un FGR menor a 60 ml/min/1.73m2.

- Monitoreo ambulatorio de la presidn arterial: Técnica automatizada que registra los valores de
PA en un lapso de 24 horas a intervalos regulares de 15 a 30 minutos utilizada en pacientes con
sospecha de HTAO e HTTB.

- Diabetes: Enfermedad metabdlica crdnica caracterizada por niveles de glucosa en sangre
elevados.

- Dislipemia: Trastornos en los lipidos en sangre caracterizados por un aumento de los niveles de
colesterol o hipercolesterolemia e incrementos de las concentraciones de triglicéridos o
hipertrigliceridemia.

- Tabaquismo: Enfermedad crdénica causada por la adiccién a la nicotina y la exposicién
permanente sustancias toxicas y cancerigenas.

- indice de masa corporal: Método utilizado para estimar la cantidad de grasa corporal que tiene
una persona, y determinar por tanto si el peso esta dentro del rango normal, por debajo de este o
por encima determinando sobrepeso u obesidad.

- Sexo: Caracteristicas bioldgicas vy fisioldgicas que definen a hombres y mujeres.
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RESULTADOS

Partiendo de la base de datos de los MAPA realizados entre 2011 y 2019, que en principio era
de595, se filtré en el periodo comprendido entre los afios 2015 y 2019 obteniendo una base
primaria de 224, de estos se excluyeron pacientes que no fueron encontrados en el sistema de
busqueda del hospital de clinicas debido a que se cambiaron de prestador de salud y los pacientes
gue no contaban con datos de proteinuria y Creatininemia; formando una base final de 129
individuos. De esta misma, se volvié a realizar un filtro en busqueda de los pacientes que contaran
con un mapa valido llegando a un numero de 50 casos de los cuales se obtuvieron los resultados.
Caracteristicas de la poblacidn estudiada y presencia de factores de riesgo cardiovasculares:

En cuanto al sexo, se encontrd que de sexo femenino se contaba con 29 personas, mientras que

de sexo masculino con 21 personas.

Tabla 1. Prevalencia de fenotipos de HTA en relacién al sexo.

Fenotipo HTA
NT HTTB HTO HTS Total

SEXO F Recuento 11 5 5 8 29

% dentro de SEXO 37,9% 17,2% 17,2% 27,6% 100,0%

M Recuento 7 5 2 7 21
% dentro de SEXO 33,3% 23,8% 9,5% 33,3% 100,0%
Total Recuento 18 10 7 15 50

% dentro de SEXO 36,0% 20,0% 14,0% 30,0% 100,0%

F: Femenino. M: Masculino. NT: Normotension. HTTB: Hipertensidon de tunica blanca. HTO: Hipertension oculta.

HTS: Hipertensidn sostenida.

En cuanto al sexo femenino se observd que era mas prevalente la NT seguida de la HTS,
sobre HTTB y HTO. En cambio para el sexo masculino se observa una distribucion similar

solo que no es tan marcada la diferencia entre NT y HTS con HTTB.

Tabl
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a 2. ERC en relacidn a los fenotipos de HTA.

Fenotipo HTA

NT HTTB HTO HTS
ERC SIN ERC Recuento 5 4 2 7
% de N columnas 27,8% 40,0% 28,6% 46,7%
CON Recuento 13 6 5 8
ERC % de N columnas 72,2% 60,0% 71,4% 53,3%

ERC: Enfermedad renal crénica. NT: Normotension. HTTB: Hipertensidn de tunica blanca. HTO: Hipertension oculta. HTS:

Hipertensidn sostenida.

En relacion a los pacientes diagnosticados con ERC, se observd que 13 eran normotensos y 19

hipertensos (HTTB+HTO+HTS).

Tabla 3. Relacion entre estadios de ERC y los fenotipos de HTA.

Fenotipo HTA

NT HTTB HTO HTS Total
Estadio O Recuento 3 0 0 2 5
s de % dentro de ERC 60,0% 0,0% 0,0% 40,0% 100,0%
ERC 1 Recuento 2 4 2 5 13
% dentro de ERC 15,4% 30,8% 15,4% 38,5% 100,0%
2 Recuento 13 6 5 8 32
% dentro de ERC 40,6% 18,8% 15,6% 25,0% 100,0%
Total Recuento 18 10 7 15 50
% dentro de ERC 36,0% 20,0% 14,0% 30,0% 100,0%

ERC: Enfermedad renal crénica. NT: Normotension. HTTB: Hipertensidn de tunica blanca. HTO: Hipertensidn oculta. HTS:

Hipertensidn sostenida. O: Filtrado glomerular < 15 ml/min/1,73m?. 1: Filtrado glomerular entre 16 y 59 ml/min/1,73m>2.

2: Filtrado glomerular = 60 ml/min/1,73m?2.

Al observar la tabla 3 cabe destacar que hay una leve prevalencia de individuos con HTTB y HTS

que presentan ERC.

18



De la variable tabaquismo, 26 (52%) no eran tabaquistas y 24 (48%) si lo eran. De estos ultimos 7

personas (29,2%) tenian NT, 4 (16,7%) tenian HTTB, 4 (16,7%) tenian HTO y 9 (37,5%) tenian HTS.

En relacion a la dislipemia, 33 personas (66%) no la presentaban mientras que 17 (34%) si. De
estos Ultimos se distribuyen en 4 (23,5%) con NT, 5 (29,4%) con HTTB, 2 (11,8%) con HTO y 6
(35,3%) con HTS.

Se encontré en la variable diabetes que 8 personas (16%) contaban con diagndstico de diabetes
mientras que 42 (84%) eran no diabéticos. De los que si tenian el dicho diagnostico habia 1 (12,5%)
con NT, 3 (37,5%) con HTTB, 1 (12,5%) con HTO y 3 (37,5%) con HTS.

De la variable indice de Masa Corporal (IMC) se destaca que 13 (26%) tenian normopeso. En
cuanto al sobrepeso habia 14 (28%) personas, de las cuales con NT eran 5 (35,7%), con HTTB 3
(21,4%), con HTO 2 (14%) y con HTS 4 (28,6%). Obesidad presentaron 23 pacientes (46%), de estos
7 (30,4%) tenian NT, 5 (21,7%) tenian HTTB, 4 (17,4%) tenian HTO y 7 (30,4%) tenian HTS.
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Tabla 4. Relacion entre fenotipos de HTA y pacientes diagnosticados con y sin HTA previo a la

realizacion del MAPA.

Fenotipo HTA

NT HTTB HTO HTS Total

HTA Sin Recuento 5 2 4 2 13
% dentro de HTA 38,5% 15,4% 30,8% 15,4% 100,0%
% dentro de Fenotipo 27,8% 20,0% 57,1% 13,3% 26,0%
HTA

Con Recuento 13 8 3 13 37

% dentro de HTA 35,1% 21,6% 8,1% 35,1% 100,0%
% dentro de Fenotipo 72,2% 80,0% 42,9% 86,7% 74,0%
HTA

Total Recuento 18 10 7 15 50
% dentro de HTA 36,0% 20,0% 14,0% 30,0% 100,0%
% dentro de Fenotipo 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

HTA

HTA: Hipertension arterial. NT: Normotension. HTTB: Hipertension de tunica blanca. HTO: Hipertensién oculta. HTS:

Hipertension sostenida.

Con respecto a la HTA se destaca que 37 (74%) contaban con diagndstico previo al MAPA y 13

personas (26%) no eran hipertensas al momento de realizarse el MAPA.

Posterior a la realizacién de mapa se clasificaron, de los 50 casos estudiados, como normotensos a

27 pacientes (54%) mientras que 23 (46%) como hipertensos. De estos ultimos se destaco que 1

(4,3%) presentaba HTTB, 7 (30,4%) presentaban HTO y 15 (65,2%) presentaban HTS
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DISCUSION

El principal resultado que este estudio muestra es que las proporciones para pacientes con ERC
son mayores para la poblaciéon hipertensa. De todas formas, si se clasifica segun fenotipos se
observa que no hay una gran variacidon entre estos y los sin ERC, pero se destaca la importancia de
la realizacién de MAPA cuando esta indicado, ya que pacientes no diagnosticados en el consultorio
al realizarse el mismo se los clasifica como hipertensos, recibiendo asi el tratamiento hipertensivo
correspondiente que ayuda a la prevencién del dafio de 6rgano blanco; que en el caso de este
analisis se centrd en el polo renal.

Notoriamente la frecuencia de hipertension arterial de una unidad de hipertensiéon no puede
considerarse como un indicador de prevalencia, debido a que los pacientes que son derivados
cuentan con la sospecha de al menos de un fenotipo de HTA.

Dentro de los ya conocidos factores de riesgo y/o comorbilidades, cabe destacar que hay una
amplia diferencia en la cantidad de personas que no son diabéticos ni dislipémicos y a su vez
dentro de estos la gran mayoria son NT; de los que si lo son, se ve una mayor prevalencia en los
pacientes con HTTB y con HTS. Si bien en este analisis no se ve reflejado, se debe hacer mencidn
de que la diabetes es en nuestro pais una de las principales causas de fallo renal.

En contra partida, uno de los factores mas presentes es el indice de masa corporal elevado, ya que
una amplia mayoria de los pacientes lo tenian ya sea con sobrepeso y/o obesidad. Del tabaquismo
se destaca que casi la mitad de los individuos estudiados eran tabaquistas.

Se observd que hay un nimero mayor de pacientes normotensos que presentan ERC, esto puede
estar ligado a la presencia de comorbilidades o factores de riesgo, tales como tabaquismo e indice

de masa corporal.

Para finalizar en cuanto a los datos utilizados se puede decir que son confiables dado que
provienen de una base de datos perteneciente a la UMIPA que se encuentra en el Hospital de
Clinicas, pero no son estadisticamente representativos ya que la muestra usada es muy pequeiia.
Esto se dio a causa de que se tuvo un alto porcentaje de pérdidas de pacientes debido a que ya no
figuraban en el sistema informdtico o no cumplian con los criterios de inclusién para este estudio,
como ser el contar con el dato de creatininemia y/o proteinuria en la historia clinica y que a su vez

estuviese dentro del periodo de afios elegido para el estudio.
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CONCLUSIONES

En primer lugar, es importante destacar que la hipertensidn arterial tomada en cuenta como
factor de riesgo cardiovascular, es una enfermedad de elevada prevalencia incluida nuestra

poblacién.

La hipertensién arterial (HTA) y la ERC son importantes problemas para la salud publica, y ambos
se relacionan entre si. La HTA es un factor de riesgo reconocido para el desarrollo de ERC, y la

incidencia de enfermedad renal se incrementa conforme aumenta la severidad de la HTA.

La hipertension arterial y la proteinuria destacan como los factores prondsticos mas potentes de

progresion, siendo, a su vez, factores de riesgo modificables de ERC.

El esfuerzo por diagnosticar HTA, perseguir los valores objetivos trazados para cada etapa y

establecer un adecuado tratamiento debe permanecer independiente de la etapa de ERC.

Es de suma importancia hacer una definicién de los fenotipos de hipertensidn arterial, lo cual en
conjunto a las mediciones ambulatorias y de consultorio en la poblacién, brindan informacién util

para el ejercicio de la practica clinica.

Si bien la muestra era pequena, resaltar que la hipertensidn de tunica blanca e hipertension oculta
estan presentes en los pacientes con enfermedad crdnica, levemente por debajo de la

hipertension sostenida.

Mas alla de las limitaciones de este estudio, se puede tomar como punto de partida para futuras
investigaciones que tomen en cuenta los diferentes fenotipos de HTA y aborden la importancia de

tratar a los mismos para la prevencién de dafio de drgano blanco.
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