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Rezumat

Ipoteza de lucru. Relevanta valorilor tensionale peridialitice pentru diagnos-
ticul hipertensiunii arteriale (HTA) la pacientii hemodializati cronic este controversatd.
Presiunile arteriale (PA) peridialitice masurate standardizat nu au fost evaluate pana
acum pentru diagnosticul pozitiv si de severitate al HTA la pacientii hemodializati
cronic.

Obiective. Evaluarea utilitatii PA peridialitice masurate standardizat pentru
diagnosticul HTA, definita pe baza monitorizarii ambulatorii timp de 24 de ore a PA
(ABPM).

Material §i metoda. Grupul: 35 de pacienti hemodializati cronic de mai mult
de 3 luni, carora PA predialitica le-a fost masurata standardizat. PA intradialitice,
postdialitice si interdialitice au fost masurate cu aparatul Holter PA, care a fost atasat
in prima orad de dializa si detasat la 24 de ore dupa incheierea dializei. PA peridialitice
(sistolica si diastolica predialitica, media valorilor intradialitice §i postdialitica) au
fost utilizate pentru a prezice HTA sau controlul tensional insuficient (PAS medie/24
ore >140 mmHg, PAD medie/24 ore >90 mmHg). Pentru stabilirea concordantei
valorilor PA peridialitice cu cele ambulatorii/24 de ore s-au folosit grafice Bland-
Altman §i s-a determinat coeficientul de concordanta. Sensibilitatea si specificitatea
PA peridialitice au fost evaluate prin aria de sub curba ROC (software Medcalc
12.2.1). Regresia logistica univariata s-a efectuat folosind ca variabila dependenta
prezenta HTA si ca variabile independente PA peridialitice.

Rezultate si discutii. Grupul studiat nu a fost semnificativ diferit de grupul
pacientilor prevalenti in Centru (n=126). Prevalenfa HTA sistolice (definita ca
PA sistolica/24 de ore >140 mmHg) a fost de 51%. Doudazeci si sase (74%) dintre
subiectii studiati erau sub tratament antihipertensiv. Prevalenta controlului tensional
nesatisfacator a fost 53,8% pentru PA sistolica (PAS) si 23,1% pentru PA diastolica
(PAD). In grupul netratat, 4 pacienti (44%) aveau HTA sistolicd. PA peridialitice au
avut sensibilitate si specificitate peste 89% pentru diagnosticul HTA, cu exceptia PAS
predialitice care a avut specificitate mai redusa (64,5%,). Toate PA peridialitice au avut
arii de sub curba ROC >0,8. PAS predialitica a avut cel mai mare bias (14 mmHg),
supraevaludnd PA interdialitica. Celelalte PA peridialitice au avut bias-uri mici.

Concluzii. HTA nediagnosticata si necontrolata a avut prevalenta inalta (44%
§i 54%). PA peridialitice pot fi folosite pentru diagnosticul pozitiv al HTA (aria de sub
curba ROC >0,8). S-a inregistrat concordanta substantiala intre PA postdialitice i
PA interdialitice.

Cuvinte cheie: presiune arteriald, tensiune arteriald, dializa, hipertensiune
arteriala, ABPM, Holter PA.
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STANDARDIZED PERIDIALYTIC BLOOD PRESSURES FOR
DIAGNOSING ARTERIAL HYPERTENSION IN PATIENTS ON
CHRONIC HEMODIALYSIS

Abstract

Background. The relevance of peridialytic blood pressures for diagnosing
hypertension is controversial. Standardized peridialytic BPs have not yet been
evaluated for the positive diagnosis and evaluation of hypertension severity in chronic
hemodialysis patients.

Aim. To evaluate the utility of standardized peridialytic BP for diagnosing
hypertension, defined according to the results of 24-hour ambulatory blood pressure
monitoring(ABPM).

Methods. Thirty-five chronic hemodialysis patients with a dialysis vintage of
more than 3 months were included. 10% (n=4) of the patients initially selected (n=39)
refused ABPM. Predialysis BP was measured according to the NKF-K/DOQI guidelines.
Intradialytic and postialytic BPs were measured using the ABPM device, which was
attached to the patients during the first hour of dialysis and was detached 24 hours after
the end of the dialysis session. Peridialytic BPs (predialysis systolic and dyastolic BP,
average of intradialytic BP and postdialysis BP) were used to predict hypertension or
insufficient BP control, defined as 24 hours average systolic BP(24 h SBP) >140 mm
Hg or 24 hours average dyastolic BP(24 h DBP) >90 mm Hg. Bland Altman plots were
used to evaluate the mean difference (bias) and the concordance limits (£2SD) and
the concordance coefficient was determined. Sensitivity and specificity of peridialytic
BP were calculated using receiver-operating characteristic (ROC) curves, including
area under the curve (AUC) (software Medcalc 12.2.1). Univariate logistic regression
was performed with presence of hypertension (HIN) as the dependent variable and
peridialytic BPs as independent variables.

Results and discussion. The studied group did not signifficantly differ from the
group of patients prevalent in the center (n=126). Prevalence of systolic HTN (defined
as 24 hour systolic BP >140 mm Hg) was 51%. 74% of patients in the study group
were treated with antihypertensives. BP control was unsatisfactory in 53,8% for SBP
and 23.1% for DBP. Four patients (44%,) of the untreated group had systolic HTN.
Predialytic DBP, intradialytic and postdialytic BPs had sensitivities and specificities
over 89% for diagnosing HTN. All peridialytic BPs had AUC under the ROC curves of
>(0),8. Predialysis SBP was the most biased (14 mm Hg) and overestimated interdialysis
BP. The other peridialytic BPs had smaller bias, but had wide limits of agreement on
the Bland-Altman plots.

Conclusions. Undiagnosed and uncontrolled HTN showed a high prevalence
(44% and 54%). Peridialytic BPs can be used for the positive diagnosis of HTN (area
under the ROC curve >0,8). We found substantial concordance between postdialysis
BPs and 24h BPs.

Keywords: blood pressure, dialysis, hypertension, ABPM, Holter BP.

IPOTEZA DE LUCRU

Rata mortalitatii pacientilor hemodializati cronic
este de 70% la 5 ani [1]. Bolile cardiovasculare determina
50% dintre decese [1,2]. Aceasta populatie are o prevalenta
inaltd a factorilor clasici de risc cardiovascular si, in
plus, factori de risc specifici, asociati uremiei [3,4,5].
Hipertensiunea arteriala este unul dintre factorii de risc cu
prevalenta foarte Inaltd la pacientii hemodializati cronic
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(80%), iar dintre hipertensivi, doar 30% au valori controlate
terapeutic [6]. Modalitatea $i momentul ideal de masurare
a presiunii arteriale (PA), pentru a obtine o cat mai corecta
apreciere a riscului, sunt inca in dezbatere. Valorile ten-
sionale predialitice au avantajul de a fi usor de obtinut
pentru toti pacientii i constituie, in majoritatea centrelor,
valorile dupa care se conduce tratamentul antihipertensiv
[7]. Variabilitatea mare intra- si interdialitica a presiunii
arteriale a pus sub semnul intrebarii utilitatea acestor valori
[8,9,10]. Mai multe studii au aritat ca presiunea arteriala
predialiticd supraestimeaza valorile interdialitice [11,12,
13], iar altele au aratat o corelatie superioara a valorilor
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determinate prin monitorizarea ambulatorie a presiunii
arteriale (ABPM) si prin automasurarea la domiciliu a
presiunii arteriale cu evenimentele cardiovasculare si cu
hipertrofia ventriculara stanga fata de valorile predialitice
[4,14,15,16,17,18,19,20,21]. Valorile predialitice pe care
s-au bazat cele mai multe studii proveneau din bazele de
date ale centrelor de dializa. Aceste valori sunt variabile
si putin reproductibile, probabil si din cauza insuficientei
atentii acordate tehnicii de masurare a presiunii arteriale
si exactitatii valorilor consemnate [20,22,23]. Rolul PA
predalitice masurate standardizat in diagnosticarea HTA la
pacientii hemodializati nu a fost studiat pana acum.

OBIECTIVE

Evaluarea utilitatii valorilor tensionale peridialitice
masurate standardizat pentru diagnosticul HTA, definita
folosind monitorizarea ambulatorie/24 de ore a PA
(ABPM).

MATERIAL SI METODA

Grupul: 35 de pacienti hemodializati cronic dupa-
amiaza in Centrul de Dializd Alba-Iulia in perioada
martie-iunie 2011, cu o vechime a dializei de peste 3 luni,
farad patologie acutd intercurentd, care si-au dat acordul
informat pentru monitorizarea ambulatorie a PA (ABPM).
Subiectilor 1i s-a masurat tensiunea arteriald predialitica
in mod standardizat, conform ghidului NKF-K/DOQI
[7], folosind tensiometre electronice validate (Omron
Healthcare), dupa cel putin 5 minute de repaus, folosindu-se
media a doud masuratori efectuate la interval de 5 minute.
in aceeasi zi, li s-a atasat aparatul Holter PA (miasurare prin
metoda oscilometrica, recomandatd de ghidul Societatii
Europene de Hipertensiune [24], aparat acreditat de TUV
SUD Germania) in prima ord de dializi si au fost detasati
de la aparatul de monitorizare la 24 de ore dupa incheierea
dializei. Presiunea arteriald a fost masurata odata la 30 de
minute pe perioada de zi (orele 7-22) si odatd pe ord in
perioada de noapte (22-6).

Variabile: Presiuni arteriale masurate peridialitic:
PA predialitica sistolica (PAS pre) si diastolica (PAD pre),
media PA intradialitice (PAS intra, PAD intra), calculata
ca media valorilor determinate cu aparatul Holter PA pe

parcursul dializei, PA postdialitica sistolica si diastolica
(PAS post, PAD post). Din monitorizarea ambulatorie a PA
timp de 24 de ore dupa incheierea dializei au rezultat: PAS
medie/24 de ore (PASm), PAD medie/24 de ore (PADm),
PAS si PAD medii pe perioada zilei si noptii.

Analiza statistica: Variabilele cantitative au fost
exprimate ca medii si deviatii standard, iar variabilele
calitative ca proportii. Comparatia intre variabilele
cantitative s-a facut folosind testul t pentru variabilele
cu distributie normala si testul U Mann-Whitney pentru
cele cu distributie anormala. Pentru variabilele calitative
s-a folosit testul Fischer exact. Valorile PA peridialitice
au fost utilizate pentru a prezice hipertensiunea arteriala
(HTA) sau controlul tensional insuficient, pentru pacientii
care se aflau sub tratament antihipertensiv (PASm/24 ore
>140 mmHg, PADm/24 ore >90 mmHg). Pentru apre-
cierea concordantei valorilor tensionale peridialitice cu
cele ambulatorii/24 de ore s-au calculat diferentele medii
(bias) si limitele de concordanta (£2 DS), folosind grafice
Bland-Altman [25,10]. Sensibilitatea si specificitatea PA
peridialitice au fost evaluate pentru diferite valori PA-prag,
s-au generat curbe ROC, s-a calculat aria de sub curba
si intervalul sau de incredere 95%, folosind software-ul
Medcalc, versiunea 12.2.1. Curbele ROC (Reciever
Operating Characteristic) au fost intocmite si comparate
intre ele pentru a determina valoarea diagnosticd pentru
HTA a PA predialitice, intradialitice si postdialitice. Pe
abscisd este reprezentatd sensibilitatea pentru fiecare
variabild, iar pe ordonata 1-specificitatea (rata testelor fals
pozitive). O variabild este considerata satisfacatoare ca si
criteriu diagnostic daca aria de sub curba ROC este >0,8
(80%). O arie de sub curba de 80% inseamna ca un subiect
din grupul pozitiv ales la intdmplare va avea in 80% din
cazuri o valoare mai mare a variabilei testate decat un
pacient ales intamplétor din grupul negativ. Atunci cand
variabila studiatd nu poate distinge Intre cele doua grupuri,
aria va fi egald cu 0,5. Daca variabila testata determind o
separare perfectd intre grupul pozitiv si cel negativ, atunci
aria de sub curba este egala cu 1 (curba ROC atinge coltul
din stanga sus al graficului). Intervalul de incredere 95%
(IC95%) se foloseste pentru a testa ipoteza ca aria teoretica
este de 0,5. Daca intervalul de incredere nu include

Tabel I. Caracteristicile demografice ale grupului studiat, comparativ cu grupul format din toti pacientii hemodializati cronic de peste 3

luni in Centrul de Dializa Alba-Iulia.

Grup de studiu (n=35) Grup prevalent (n=126) Semnificatia statistica (p)
Varsta 56+13.5 54+13 0,25
Sex (Y%femei) 40% (14/35) 44% (56/126) 0,6
Diabet zaharat (%da) 20% (7/35) 17% (22/126) 0,9
Greutatea predializa (Kg) 82+18,8 80,4+17,9 0,35
Greutatea postdializa (Kg) 79,8177 78,1£16,8 0,3
Vechimea in dializa (ani) 3,49+3.,45 5,1+4,35 0,02
Hemoglobina (g/dl) 12,2+1,14 12,6+1,67 0,07
Albumina (g/dl) 4+0,35 3,91+0,32 0,1
Kt/V 1,36+0,17 1,41+0,16 0,1
Tratament antihipertensiv (% da) 74% (26/35) 76% (97/126) 0,5

Legenda: Datele sunt exprimate ca medii si deviatii standard (numar absolut) sau procente.

Clujul Medical 2012 Vol. 85 - nr. 4



Cercetare clinica

valoarea 0,5, atunci variabila respectiva are capacitatea de
a distinge intre pacientii pozitivi §i negativi. S-a calculat
coeficientul de concordanta intre PAS si PAD peridialitice
pe de o parte si PAS, respectiv PAD/24 de ore, pe de altd
parte. S-a efectuat regresie logisticd, folosind ca variabild
dependenta prezenta hipertensiunii arteriale si ca variabile
independente PA peridialitice, in analiza univariata.

REZULTATE

Din 39 de pacienti selectati, 4 au refuzat moni-
torizarea ambulatorie a PA si au fost inclusi in studiu 35
de pacienti. Grupul studiat nu a fost semnificativ diferit
de grupul format din toti pacientii prevalenti, cu exceptia
faptului cd in grupul de studiu vechimea dializei era mai
redusd (3,49+3,45 ani vs. 5,144,35, p=0,02). Nu au existat
diferente semnificative statistic din punct de vedere al
varstei, repartitiei pe sexe, procentului de pacienti cu diabet
zaharat sau proportiei de pacienti tratati cu antihipertensive
(Tabelul I).

Pe baza masuratorilor ambulatorii, hipertensiunea
arteriala (HTA) sistolica a fost prezentd la 51% dintre
pacienti, iar HTA sistolico-diastolicd la 17%. Nu au
existat pacienti cu HTA diastolicd izolatd (a se vedea
Fig. 1). 26 (74%) dintre pacientii inclusi erau sub tratament
antihipertensiv, in medie cu 2+1,45 medicamente, dupa
cum urmeaza: 16 (46%) IECA, 19 (54%) blocante ale
canalelor de calciu, 19 (54%) beta blocante, 10 (28%)
alfa blocante, 1 (3%) sartani. in grupul tratat, prevalenta
controlului tensional nesatisfacator a fost de 53,8% (n=14)
pentru PAS si 23,1% (n=6) pentru PAD. In grupul netratat,
4 pacienti (44%) au avut HTA sistolica.
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Fig. 1. Distributia HTA sistolice si diastolice in populatia studiata.
Monitorizarea ambulatorie s-a facut pe o perioadad de 24+5,54 de
ore.

Presiunea arteriald sistolicd predialitica a fost
semnificativ mai mare decdt celelalte PAS peri- si
interdialitice. In cursul noptii, PAS s-a redus semnificativ
fatd de finalul dializei, urmand ca PAS diurnd sa fie
semnificativ mai mare decit cea nocturna (a se vedea Fig.
2a). PAD predialitica a fost semnificativ mai mare decat
PAD medie/24 de ore si decat PAD nocturna. PAD nocturna
a fost semnificativ mai micé decét toate PAD intradialitice
si decat PAD diurnd, dar nu a fost semnificativ diferita de

PAD/24 de ore (Fig. 2b).
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Fig. 2. Diferentele intre presiunile arteriale sistolice peridialitice
si interdialitice.
Legenda: PAS=presiune arteriald sistolica, pre=predialitic, intra=
intradialitic, post=postdialitic, N=noaptea, Z=ziua. Sunt reprezentate in
grafic doar valorile p semnificative statistic. Ceilalti parametri nu au fost
semnificativ diferiti.
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Fig. 2b. Diferentele intre presiunile arteriale diastolice peridia-
litice si interdialitice.
Legenda: PAD=presiune arteriald diastolica, pre=predialitic, intra=
intradialitic, post=postdialitic, N=noaptea, Z=ziua. Sunt reprezentate in
grafic doar valorile p semnificative statistic. Ceilalti parametri nu au fost
semnificativ diferiti.

Presiunile arteriale au fost mai mari la pacientii
tratati cu antihipertensive, atingandu-se pragul de semni-
ficatie statistica pentru PAD nocturnd si pentru PAD
postdialitica. Per ansamblu, PA diurna a fost mai mare decat
cea nocturna, dar fara a se atinge pragul de semnificatie
statisticd. Scaderea nocturnd a TA a fost semnificativ mai
pregnantd la pacientii netratati antihipertensiv, diferenta
intre PAS diurnd si nocturna fiind de 2+16,3 mmHg,
respectiv 14,946 mmHg, p=0,01, iar pentru PAD 2,5+7,8 vs.
9,1+6,5, p=0,01, pattern-ul de dipping fiind mai exprimat la
pacientii netratati (a se vedea Tabelul II).

Pacientii anurici (n=24) au avut PA/24 de ore mai
mare decat cei cu diureza pastratd (n=11): PAS 141427
mmHg vs. 135421 mmHg (p=0,0001), PAD 77,5+15 mmHg
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Tabel I1. Valorile presiunii arteriale ambulatorii, predialitice, intra- si postdialitice.

Grupul de studiu (n=35) Grupul tratat(trzlll ggglhlpertenswe Grupul firA antihipertensive (n=9) Semmﬂcatle)\ statistica

PA (mm Hg) PAS PAD PAS PAD PAS PAD PAS PAD
PA medie/24 de ore 139+25,1 76£15.8 140237 78£15,6 136+30 70£15 0,3 0

PA medie ziua 142+24 79£16.8 142+21,7 78£16 141,6+31,3 73£17.,1 0.5 0

PA medie noaptea 137+28.6 74+17 140+28 78+16 127429.4 64+14,9 0,1 ,02
PA m ziua-PA m noaptea | 5+15.36 4+7.97 2+16.3 2,5+7.8 14,946 9.1+6.5 0,01 ,01
PA predializa 154426,6 82+17.2 154+25,1 84+17,2 152,3+32,3 74,6£16.3 0.1 ,02
PA intradialitic 142+28,17 58+18.38 142+23 4 84+28.3 143+36.6 75.8+19.63 0.2 0,25
PA postdialitic 143426,5 79£18.4 147+26.7 83+18,7 133,3+24.4 68,2413 0.1 0,02

Legenda: PA=presiune arteriala, PAS=presiune arteriala sistolica, PAD=presiune arteriala diastolica. Semnificatia statistica se refera la comparatia PA la

grupul tratat cu antihipertensive fata de pacientii netratati.

vs. 73+18 mmHg (p=0,0001). PA peridialitice nu au fost
semnificativ diferite intre cele doud subgrupuri. Nu s-au gasit
diferente statistic semnificative nici la comparatia PA peri si
interdialitice in functie de castigul ponderal interdialitic.
Rezultatele regresiei logistice folosind ca variabile
independente PA peridialitice si ca variabila dependenta
prezenta HTA sunt prezentate in Tabelul III. In analiza
univariata, fiecare dintre valorile PA peridialitice au fost
predictori semnificativi ai hipertensiunii arteriale.

Tabel III. Rezultatele regresiei logistice cu prezenta HTA ca
variabila dependenta.

PA sistolica PA diastolica
p_ |OR/mmHg (IC 95%) p  |OR/mmHg (IC 95%)
PA pre  [0,005 |1,07 (1,02-1,12) 0,0001 [1,6(0,88-2,92)
PA post [0,001 1,11 (1,04-1,18) 0,001 [1,22 (1,05-1,44)
PA intra {0,001 |1,09 (1,04-1,15) 0,03 1,6 (0,88-2,92)

Legenda: PA=presiune arteriala, PA pre=presiune arteriala predialitica, PA
post=presiune arteriala postdialitica, PA intra=media PA intradialitice.

Curbele ROC pentru PA peridialitice si prezenta
hipertensiunii arteriale sunt prezentate in fig. 3 si 4.
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Fig. 3. Curbe ROC ale presiunilor arteriale sistolice masurate
peridialitic si prezenta sau absenta HTA.
Legenda: PAS=presiune arteriala sistolicd; limite PAS pre >140 mmHg,
PAS post >140 mmHg, PAS intra >140 mmHg.
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Fig. 4. Curbe ROC ale presiunilor arteriale diastolice masurate
peridialitic si prezenta sau absenta HTA.
Legenda: PAD=presiune arteriala diastolica; limite PAD pre >94 mmHg,
PAD post >92 mmHg, PAD intra >90 mmHg.

Aria de sub curba ROC a fost de peste 0,8 pentru
toate valorile peridialitice. Sensibilitatea si specificitatea
au fost peste 80% pentru toate variabilele, cu exceptia
PAS pre, care a realizat o specificitate mai redusa (64%).
In tabelul IV se gisesc ariile de sub curba, IC 95% ale
ariilor, sensibilitatea §i specificitatea diferitelor PA
pentru diagnosticul HTA. Valorile diastolice predialitice
asociate cu cel mai bun indice Youden au fost predialitic
de 94 mmHg, iar postdialitic de 92 mmHg. La analiza
comparativa a ariilor de sub curba (AUC) ROC nu s-au
gasit diferente semnificative statistic intre AUC ale PAS
predialitice, intradialitice si postdialitice comparate intre
ele si nici pentru AUC ale PAD peridialitice comparate
intre ele (Tabelele Va si Vb).

Tabel Va. Semnificatia statisticd (p) la analiza comparativa a
ariilor de sub curba ROC pentru PAS.

PAS pre PAS intra PAS post
PAS pre NA 0,29 0,17
PAS intra 0,29 NA 0,54
PAS post 0,17 0,54 NA
Legenda: PAS=presiune arteriald sistolica, pre=predialitic, intra=

intradialitic, post=postdialitic, NA=nu se aplica.

Tabel IV. Ariile de sub curba ROC, IC 95% ale ariilor, sensibilitatea si specificitatea diferitelor PA pentru diagnosticul HTA.

PA AUC 1C 95% Sensibilitatea (%) Specificitatea (%)
PAS pre > 140 mmHg 0,83 0,67-0,94 94 64,5
PAS post > 140 mmHg 0,92 0,78-0,98 89 94,1
PAS intra > 140 mmHg 0,91 0,76-0,98 89 94,1
PAD pre > 94 mmHg 0,96 0,83-0,99 100 89,7
PAD post > 92 mmHg 0,97 0,85-0,99 100 93,1
PAD intra > 90 mmHg 0,96 0,82-0,99 100 86,2

Legenda: PA=presiune arteriala, PAS pre=presiune arteriala sistolica predialitica, PAS post=presiune arteriala sistolica postdialitica, PAS intra=media
PA sistolice intradialitice, PAD pre=presiune arteriald diastolica predialitica, PAD post=presiune arteriald diastolica postdialitica, PAD intra=media PA

diastolice intradialitice, AUC=aria de sub curba ROC.
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Tabel Vb. Semnificatia statistica (p) la analiza comparativa a
ariilor de sub curba ROC pentru PAD.

PAD pre PAD intra PAD post
PAD pre NA 1 0,73
PAD intra 1 NA 0,72
PAD post 0,73 0,72 NA

Legenda: PAD=presiune arteriala diastolica, pre=predialitic, intra=
intradialitic, post=postdialitic, NA=nu se aplica.

Graficele Bland-Altman se gasesc in figurile 5a si
Sb. Pe abscisd sunt reprezentate mediile PA (mmHg), iar
pe ordonata diferenta dintre PA predialitica, postdialitica si
interdialitica pe de o parte si PA medie/24 de ore.
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Fig. 5a. Graficele Bland-Altman pentru PAS peridialitice si PAS
ambulatorii.

Legenda: Linia orizontald reprezinta diferenta medie intre doud teste
(bias), iar liniile punctate reprezintda +2 DS ale diferentei (concordanta
intre teste).
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Fig. 5b. Graficele Bland-Altman pentru PAD peridialitice si PAD
ambulatorii.

Legenda: Linia orizontala reprezinta diferenta medie intre doud teste
(bias), iar liniile punctate reprezinta +2 DS ale diferentei (concordanta
intre teste).

PAS predialitica a avut bias semnificativ. PAS
predialitica a supraestimat PAS ambulatorie in medie cu
14,7 mmHg (IC 95% 9, 20 mmHg), PAS postdialitice in
medie cu 4,1 mmHg (IC 95% -1, 9 mmHg) mai mare, iar
PAS intradialitica a avut o eroare de 2,8 mmHg (IC 95% -4,
8 mmHg). PAD peridialitice au avut urmatoarele diferente
medii si IC 95% fata de PAD/24 de ore: PAD predialitica
5,3 mmHg (IC 95% 2,2, 8,7 mmHg), PAD postdialitica
3 mm Hg (IC 95% 0-6,1 mmHg), PAD intradialitica
5,5 mm Hg (IC 95% -1, 13 mmHg). Presiunile arteriale

Tabel VI. Puterea concordantei (p ) intre PAS si PAD interdialitice si intradialitice.

PAS pre PAS intra PAS post PAD pre PAD intra PAD post
D, 0,36 0,98 0,98 0,95 0,85 0,97
Puterea concordantei slaba substantiald substantiald substantiala slaba substantiald

Legenda: PAS=presiune arteriald sistolica, pre=predialitic, intra=intradialitic, post=postdialitic, PAD=presiune arteriald diastolica, pre=predialitic,

intra=intradialitic, post=postdialitic.
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predialitice au supraestimat PA interdialitice. La analiza
coeficientilor de concordantd, s-a decelat concordanta
substantiald intre PAS intradialitica si postdialitica pe de
o parte si PAS ambulatorie pe de altd parte, precum si
intre PAD predialitica si postdialitica pe de o parte si PAD
interdialitica pe de altd parte. Coeficientii de concordanta
sunt prezentati in tabelul VI.

DISCUTII

Nu exista criterii de diagnostic al HTA universal
acceptate la pacientii hemodializati cronic. Variatiile
mari ale PA intra- si interdialitice fac dificild aprecierea
valorilor tensionale obisnuite la un anumit pacient. Pentru
reducerea erorilor s-a propus utilizarea mediilor mai
multor valori predialitice, automasurarea PA la domiciliu
sau ABPM de scurtd duratd [26,27]. ABPM este greu
acceptatd de pacienti, mai ales daca este indicata in
repetitie, ceea ce o face dificil de utilizat ca instrument
de supraveghere a tratamentului antihipertensiv. Nu
existd incd suficiente studii care sa evalueze reducerea
evenimentelor cardiovasculare la pacienti al caror
tratament antihipertensiv a fost condus in functie de
rezultatele ABPM [28,29]. Unii autori considera ca
utilitatea ABPM s-ar limita la diferentierea dipper-ilor de
non-dipperi si pentru studiile clinice [18,30,31].

Dinamica PAS, de scddere de la valorile predia-
litice la valori semnificativ mai reduse intra, post si
interdialitice se explica, probabil, prin hiperhidratarea
maxima in predializd. Aceeasi tendintd s-a descris si
pentru PAD. Reducerea suplimentard a PA in noaptea
de dupa dializd fata de PA postdialiticd se datoreaza,
probabil, fenomenului de dipping.

in studiul de fata, s-a folosit pentru diagnosticul
HTA (sau al controlului tensional insuficient, la subiectii
tratati deja cu antihipertensive) monitorizarea ambulatorie
timp de 24 de ore a presiunii arteriale. Exista studii care au
aratat cd monitorizarea PA timp de 24 de ore are rezultate
superpozabile cu monitorizarea timp de 44 de ore [32],
ceea ce a justificat alegerea ABPM pe 24 de ore ca metoda
de referinta in studiul de fatd, cu atdt mai mult cu cat
s-au intdmpinat dificultati de complianta cand li s-a propus
pacientilor ABPM de 44 de ore, 8 din primii 10 pacienti
refuzand investigatia. Valoarea prag a PA medii/24 de ore
pentru afirmarea hipertensiunii arteriale sau controlului
tensional insuficient a fost definitd la peste 140/90
mmHg.

Prevalenta HTA 1n grupul studiat a fost de 51%, iar
a HTA sistolico-diastolice de 17%. Nu au existat pacienti
cu HTA diastolica izolatd. Aceste date sunt concordante cu
cele din studii anterioare [33,10].

HTA era subdiagnosticatd si insuficient tratata.
Patru (44%) dintre pacientii netratati aveau HTA sistolica,
iar controlul tensional la grupul aflat sub tratament a fost
insuficient (53% si 23% PAS, respectiv PAD), in ciuda
tratamentului cu 2+1,45 antihipertensive.

Numeroase studii au fincercat sd identifice
valorile peridialitice care reflectd cel mai bine valorile
interdialitice. Unele au gasit ca PA predialitice sunt mai
relevante [34], altele ca PA postdialitice [35], iar altele ca
o combinatie a celor doua [36]. Studiul de fata este primul
care a folosit masurdtoarea standardizatd a presiunii
arteriale predialitice si o metodd de masurare cat mai
apropiata de cea standardizata pentru valorile intradialitice
si postdialitice, cu scopul de a minimaliza erorile de
masurare §i consemnare care apar la determinarile de rutina.
Studiile anterioare s-au bazat pe valorile determinate de
rutind in cadrul tratamentului i pe medii ale mai multor
masuratori, din tratamente succesive. Din analiza curbelor
ROC a rezultat ca PA sistolice si diastolice intradialitice
si postdialitice si PAD predialitica au avut sensibilitate
si specificitate peste 89% pentru diagnosticul HTA. PAS
predialitica a fost singura care a avut specificitate mai
redusa (64,5%), dar ariile de sub curba ROC au fost >0,8
pentru toate PA peridialitice, deci toate presiunile arteriale
peridialitice pot fi folosite pentru diagnosticul hipertensi-
unii arteriale. Ariile de sub curba au fost mai mari pentru
PA diastolice. La analiza comparativa a curbelor ROC nu
s-au gasit diferente statistic semnificative intre AUC ale
diferitelor PA peridialitice, ceea ce indica faptul ca toate
sunt In mod egal utile pentru diagnosticul HTA. Totusi, la
analiza coeficientilor de concordanta cu PA interdialitice,
concordanta substantiala s-a obtinut atat pentru PAS, cat
si pentru PAD postdialitice, ceea ce ar fi un argument in
favoarea utilizarii PA postdialitice ca valoare cu relevanta
mai mare pentru diagnosticul HTA. Rezultatele noastre
sugereazd ca o mai bund relevantd a PA peridialitice
pentru diagnosticul de severitate al HTA s-ar putea obtine
prin masurarea standardizata a PA in timpul dializei. Proba-
bil ar fi util un studiu care sd compare in mod direct valoa-
rea diagnosticd a PA peridialitice masurate standardizat cu
aceea a PA masurate de rutina in centrul de dializa.

Existd studii in care s-a folosit regresia liniara
pentru a evalua corelatia intre PA peridialitice si inter-
dialitice [35]. Pentru grupul nostru, coeficientii de core-
latie au fost corespunzatori unor corelatii bune si foarte
bune (R*>0,7 pentru toate PA pre-, intra- si postdialitice
- datele nu sunt aratate in rezultate), dar metoda regresiei
liniare nu este potrivita pentru a determina corelatia intre
diferite metode de masurare a aceluiasi parametru [10,31].
Pentru a evalua bias-urile si concordanta intre valorile
peridialitice si interdialitice s-au utilizat graficele Bland-
Altman. PAS predialiticd a avut cel mai mare bias (14 mm
Hg), supraevaluand PA interdialitica, probabil din cauza
hiperhidratarii predialitice. Celelalte PA peridialitice nu
au fost grevate de bias-uri semnificative, dar limitele de
concordantd au fost largi, ceea ce inseamna ca nu a existat
concordanta satisfacatoare intre masuratorile peridialitice
si cele ambulatorii. Cu alte cuvinte, PA intradialitice pot
fi folosite pentru diagnosticul HTA, dar estimeaza cu
aproximatie mare valorile PA ambulatorii.
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CONCLUZII

Hipertensiunea arteriald nediagnosticatd si insu-
ficient controlata are prevalentd mare in grupul studiat.

Presiunile arteriale peridialitice masurate standar-
dizat intrunesc criteriile de sensibilitate si specificitate
necesare pentru a fi considerate relevante pentru diagnos-
ticul HTA sau al controlului tensional insuficient la pacien-
tii hemodializati cronic, cu exceptia PAS predialitice, care
are specificitate mai redusa. Toate presiunile peridialitice
pot fi folosite pentru diagnosticul HTA. Pragurile care s-au
asociat cu cei mai buni indici Youden au fost: PAS pre >140
mmHg, PAS post >140 mmHg, PAS intra >140 mmHg,
PAD pre >94 mmHg, PAD post >92 mmHg, PAD intra
>90 mmHg. PAS predialitica a avut bias semnificativ.

Presiunile arteriale postdialitice au avut, in plus
fatd de o arie de sub curba ROC satisfacatoare si o putere
substantiala a concordantei cu valorile interdialitice. O li-
mitd a ABPM o constituie faptul ca este relativ greu accep-
tati de pacienti. In cazul in care s-ar alege ABPM ca
instrument pentru evaluarea de rutind a controlului
terapeutic al HTA la pacientii hemodializati cronic,
asigurarea compliantei la monitorizarea repetatd ar putea
fi dificila.

Precizari
Studiul de fatd valorificad rezultate din cercetarea efectuatd in
cadrul tezei de doctorat a primului autor.
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