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Rezumat

Introducere. Relevanta prognostica a tensiunii arteriale (TA) peridialitice
asupra mortalitatii pacientilor hemodializati cronic este controversata. Studiul de fata
isi propune sa descrie asocierea diferitilor parametri tensionali peridialitici, mdsurafi
in conditii standardizate, cu decesul de cauza cardiovasculard la 2 ani.

Material §i metoda. Studiu prospectiv, observational, deschis, pe un grup de 131
de pacienti hemodializati cronic, prevalenti in Centrul de Dializa Alba-Iulia, urmariti
timp de 2 ani. Pacientii au fost impartiti in 2 sub-loturi, lotul S (supravietuitori) (n=121)
si lotul D (decedati)(n=10). In prima saptamand a studiului, s-au consemnat la toate
cele 3 dialize TA pre si postdialitic, in mod standardizat, precum §i parametri clinici,
paraclinici §i legati de tratament. S-a urmarit asocierea intre variabilele mentionate §i
decesul de cauza cardiovasculara.

Rezultate. In analiza curbelor de supravietuire, TA sistolica medie (TASm)
predialitica mai mare de 155 mm Hg s-a asociat semnificativ cu decesul, cu RR de
4,7, IC 95%=1,48-14,9 (p=0,01),; TA diastolica medie (TADm) predialitica >95 mm
Hg s-a asociat cu RR=6,59; IC 95%=2,09-20,7 (p=0,001). Hipotensiunea arteriald
intradialitica s-a asociat cu un RR de deces de 4,28, IC 95%=1,28-14,26 (p=0,02).
In regresie logisticd, s-au gdsit asocieri semificative statistic cu decesul pentru
urmatoarele variabile: TASm predialitica >155 mm Hg, TADm predialitica >95
mm Hg, hipotensiunea arteriald intradialitic, indicele de comorbiditate Charlson
>5, infarctul miocardic in antecedente, albuminemia <3,6 g/dl, colesterolemia <150
mg/dl.

Concluzii. TASm predialitica peste 155 mm Hg, TADm predialitica peste 95
mm Hg si hipotensiunea arteriald intradialitica au fost predictori semnificativi ai
decesului in grupul studiat.

Cuvinte cheie: tensiune arteriald, hemodializa, insuficienta renala cronica,
hipertensiune arteriald, risc cardiovascular.

PERIDIALYTIC STANDARDISED BLOOD PRESSURE MEASURING
AND THE 2-YEAR MORTALITY RATE IN CHRONIC HEMODIALYSIS
PATIENTS

Abstract

Aims. The relevance of peridialytic blood pressure in predicting death of
patients on chronic hemodialysis is controversial. The aim of the study is to describe
the association between standardized peridialytic blood pressures and 2-year
cardiovascular mortality.

Patients and methods. A prospective, observational, open study was conducted
on 131 chronic hemodialysis patients in the Alba-Iulia Dialysis Centre, who were
followed up for 2 years. The patients were divided in 2 sub-groups, group S (Survivors)
(n=121) and group D (Deceased) (n=10). During the first week of the study, pre-
and postdialysis blood pressures were measured, during all 3 dialysis sessions of the
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week, using standardized methods. Clinical, biological and treatment parameters were
recorded. The association between the above variables and cardiovascular mortality
was investigated.

Results. In the survival curve analysis, a mean predialytic systolic blood
pressure (m SBP) over 155 mm Hg was significantly associated with death, with a
RR of 4.7; CI 95%= 1.48-14.9 (p=0.01); mean predialysis diastolic blood pressure
(mDBP) >95 mm Hg was associated with a RR of death of 6.59; CI 95%=2.09-20.7
(p=0.001). Intradialytic hypotension was associated with a RR of 4.28; CI 95%=1.28-
14.26 (p=0.02). In logistic regression, statistically significant correlations with death
were found for the following variables: predialysis mSBP >155 mm Hg, predialysis
mDBP >95 mm Hg, intradialytic hypotension, Charlson comorbidity index >5, history

of myocardial infarction, albuminemia <3.6 g/dl, cholesterolemia <150 mg/dl.
Conclusions. Standardized predialysis m SBP over 155 mm Hg, standardized
predialysis mDBP over 95 mm Hg and intradialytic hypotension were significant
predictors of death in our study group.
Keywords: blood pressure, hemodialysis, chronic renal failure, arterial
hypertension, cardiovascular risk.

INTRODUCERE

Hipertensiunea arteriala (HTA) are o prevalenta
foarte inalta la pacientii dializati cronic, atingand 70-80%
[1] si se asociaza cu un risc cardiovascular extrem de
ridicat [2,3]. Tintele tratamentului antihipertensiv, stabilite
de ghidurile de tratament al HTA (JNC 7 ESH-ESC) [4,5]
sunt, probabil, inaplicabile pacientilor dializati [6-8].
Putine studii au demonstrat asocieri intre hipertensiunea
arteriala si reducerea supravietuirii §i Intre un control
tensional corespunzator si cresterea supravietuirii [9-12].
Variabilitatea mare intra- si interdialitica a TA ridica
intrebarea care dintre valorile peri- si interdialitice sunt
mai relevante pentru prognosticul acestor pacienti si
care ar putea, eventual, constitui o tintd a tratamentului.
Existd o concordanta slaba intre TA intradialitice si cele
interdialitice, obtinute prin monitorizarea ambulatorie a
TA (ABPM) sau prin masurarea la domiciliu a TA [13,14].
Inregistrarile TA peridialitice de rutini sunt variabile si
putin reproductibile [15-17], lucru care s-ar putea explica
partial prin insuficienta atentie acordatd masurarii si
consemnarii de rutind a TA in bazele de date ale centrelor
de dializa. Dificultatile inerente utilizarii ABPM si lipsa de
consens in privinta tintelor de tratament al HTA fac utila
incercarea de a defini mai clar parametrii TA peridialitici,
cei mai importanti din punct de vedere al riscului.

OBIECTIVE

Studiul de fatd isi propune sa descrie asocierea
parametrilor TA (TA predialitica, postdialitica, sistolica,
diastolica, pulsul presiunii, presiunea arteriald medie
- MAP, hipotensiunea arteriald intradialitica) cu mortali-
tatea pe o perioada de urmarire de 2 ani, la pacientii hemo-

Articol intrat la redactie in data de: 20.04.2012

Primit sub forma revizuita in data de: 08.06.2012
Acceptat in data de: 15.06.2012

Adresa pentru corespondentd: mraluca78@yahoo.com

dializati cronic din Centrul de Dializa (CD) Alba-Iulia.

MATERIAL SI METODA

Studiul de fata este unul prospectiv, observational,
deschis.

Au fost inclusi in studiu 131 de pacienti, prevalenti
in Centrul de Dializd Alba-Iulia, in perioada 1.01.2010-
31.01.2010, care au fost urmariti timp de 24 de luni, pana
la 31 ianuarie 2012. Lotul studiat a fost mpartit in doua
subloturi: pacienti decedati pand la finalul perioadei de
urmarire (n=10) si supravietuitori (n=121).

Criterii de includere: pacienti prevalenti in CD in
perioada 1-31.01.2010.

Criterii de excludere: pacienti care au suferit
o interventie chirurgicalda in perioada de consemnare
a valorilor TA (n=l), spitalizati pentru evenimente
cardiovasculare majore (AVC, IMA) in sdptamana de
debut a studiului (n=1), pacienti cu comorbiditati severe
(cancer metastatic, sepsa, endocardita infectioasa, ciroza
CHILD C, insuficienta cardiaca NYHA IV) si care au
lipsit din CD pe tot parcursul primei luni de studiu (n=1),
pacienti decedati pe perioada studiului din cauze care nu se
pot atribui sistemului cardiovascular (accidente, agresiuni,
suicid). Trei pacienti au fost transplantati renal, dar au
tinut In continuare legatura cu CD si au supravietuit pana
la finalul perioadei de urmarire. Acestia nu au fost exclusi
din studiu.

Variabile independente: TA sistolica (TAS) predia-
litic, TA diastolica (TAD) predialitic, TAS postdialitic,
TAD postdialitic, presiunea arteriald medie (MAP)
predialitic, MAP postdialitic, presiunea pulsului (PP) pre-
dialitic, PP postdialitic. Toate cele de mai sus s-au masurat
standardizat, conform ghidului NKF-K/DOQI [18] si s-au
consemnat in prima saptamana a studiului, folosind tensio-
metre electronice validate (Omron Healthcare), cu precizie
de 1 mm Hg, la toate cele 3 dialize, dupa cel putin 5
minute de repaus, folosindu-se media a doud masuratori

Clujul Medical 2012 Vol. 85 - nr. 3

409



410

Nefrologie

efectuate la interval de 5 minute pentru TA predialitica si
s-a facut apoi o medie/sdptamana pentru fiecare parametru.
S-au consemnat si episoadele de hipotensiune arteriala
intradialitica (definitd, conform ghidului NKF-K/DOQI
[18] ca reducerea TAS cu mai mult de 20 mm Hg sau
reducerea TA medii, asociatda cu simptome: disconfort
abdominal, cascat, greatd, varsdturi, crampe musculare,
agitatie, ameteli, pierderea cunostintei, anxietate).

S-au colectat urmatoarele date clinice: antecedentele
personale patologice (APP) de evenimente cardiovasculare
majore, diabetul zaharat, indicele de masd corporala,
indicele de comorbiditate Charlson.

Parametrii biologici au fost: colesterolemia, triglice-
ridemia, proteina C reactiva (CRP), albuminemia, concen-
tratia hemoglobinei, calcemia, fosfatemia, parathormonul,
dozate la Laboratorul Medcenter Cluj-Napoca.

S-au consemnat si caracteristici legate de trata-
mentul cu hemodializa: vechimea tratamentului, doza
de dializa (Kt/V), castigul ponderal interdialitic, doza de
eritropoetind, precum si utilizarea sau nu a claselor de
medicamente antihipertensive: blocanti ai canalelor de
calciu, inhibitori de enzimad de conversie, sartani, beta
blocante si alfa blocante.

Prospectiv, timp de 2 ani, s-a urmarit mortalitatea.
S-au consemnat data si cauza decesului.

Prelucrarea statistica: variabilele cantitative cu
distributie normala au fost exprimate ca medii si deviatii
standard, iar cele cu distributie anormald ca mediane si
percentile 25-75. Diferentele intre parametrii grupurilor
studiate s-au determinat utilizand testul t pentru variabilele
cantitative cu distributie normala, testul U Mann-Withney
pentru cele cu distributie anormala si testul chi-patrat pentru
variabilele calitative. Analiza supravietuirii s-a facut prin
metoda Kaplan-Meier. S-a folosit regresia logistica pentru
studiul relatiei intre valorile TA si deces, ca variabila
dependenta. Pragul de semnificatie statisticd ales a fost
p<0,05.

REZULTATE

In tabelul I sunt descrise caracteristicile pacientilor
la debutul studiului, la nivelul intregului lot si separat, la
pacientii supravietuitori (lot S) si decedati (lot D), precum
si comparatia intre loturile S si D. Nu au existat diferente
statistic semnificative intre loturile S si D in privinta
varstei, sexului sau vechimii tratamentului cu dializa. In
lotul D a existat o proportie semnificativ mai mare de APP
de infarct miocardic. Nu au fost diferente semnificative in
privinta celorlalte antecedente cardiovasculare. Indicele
de comorbiditate Charlson a fost semnificativ mai mare in
lotul pacientilor decedati. Nu a fost semnificativ diferita
proportia pacientilor cu diabet zaharat, desi in lotul D au
fost mai multi diabetici. Albumina serica si colesterolemia
au fost semnificativ mai reduse in lotul D. Doza de dializa
a fost mai mica in lotul D, desi in ambele loturi s-au atins
tintele terapeutice. Nu s-au gasit diferente semnificative in

privinta medicatiei, cu exceptia unei proportii mai mari de
pacienti tratati cu alfa blocante in lotul D. Loturile au fost
similare din punct de vedere al valorilor hemoglobinei si
dozelor de eritropoetina. Fosfatemia a fost mai mare in lotul
D, la limita semnificatiei statistice. TAS medie predialitica
a fost mai mare in lotul D. TAD medie predialitica a fost
semnificativ mai mare in lotul D. in lotul D a existat o
proportie semnificativ mai mare a pacientilor cu TAS medie
predialiticd peste 155 mm si cu TAD medie predialitica
peste 95 mm Hg. Proportia pacientilor cu episoade de
hipotensiune arteriald intradialitic a fost semnificativ mai
mare in lotul D.

S-au inregistrat 10 decese de cauza cardiovascu-
lara: accident vascular cerebral hemoragic (3 cazuri),
infarct miocardic acut (2 cazuri), moarte subita (2 cazuri),
insuficienta cardiaca in stadiul final (2 cazuri), ischemie
criticd de membru (1 caz).

Decesul a survenit, in medie, dupa 13,9+6,7 luni de
urmarire. Jumatate dintre decese s-au petrecut la mai mult
de 5 ani de la inceperea tratamentului de substitutie renala.

In analiza curbelor de supravietuire (Fig. 1-3), TAS
medie predialiticd mai mare de 155 mm Hg s-a asociat
semnificativ cu decesul, cu un risc relativ (RR) de 4,7,
IC 95%=1,48-14,9 (p=0,01); TAD medie predialitica >90
mm Hg s-a asociat cu un risc relativ de deces de 3,89;
IC 95%=1,14-13,24 (p=0,04), iar TAD predialitici medie
>95 mm Hg s-a asociat cu RR=6,59; IC 95%=2,09-20,7
(p=0,001). Hipotensiunea arteriald intradialitica s-a
asociat cu un risc relativ de deces de 4,28; IC 95%=1,28-
14,26 (p=0,02). S-au mai asociat cu riscuri relative de
deces statistic semnificative si: albuminemia <3,6 g/dl,
RR=4,70; IC 95%=1,48-14,9, indicele de comorbiditate >6,
RR=5,52; IC 95%=1,67-18,21 (p=0,01) si antecedentele
de infarct miocardic, RR=7,27; IC 95%=2,4-22 (p=0,01)
(Fig. 4). In regresie logistica, s-au gasit asocieri semnifi-
cative statistic cu decesul pentru urmatoarele variabile:
indicele de comorbiditate Charlson >5, infarctul miocardic
in antecedente, albuminemia <3,6 g/dl, colesterolemia
<150 mg/dl, hipotensiunea arteriald intradialitic, TASm
predialitici >155 mm Hg, TADm predialiticd >95 mm
Hg (Tabel II). Conform lui Peduzzi [19], numarul mic de
decese nu permite aplicarea analizei multivariate.

DISCUTIIL

Evaluarea si tratamentul hipertensiunii arteriale la
pacientii hemodializati cronic constituie adevarate provo-
cari, din cauza variatiilor intra si interdialitice mari
[20,21] ale tensiunii arteriale si din cauza inaplicabilitatii
ghidurilor terapeutice din populatia generald la aceasta
categorie de pacienti [6,22-24]. In populatia generali, s-a
demonstrat o relatie liniara intre tensiunea arteriald (TA)
crescutd si mortalitatea cardiovasculara, dar la pacientii
dializati acest lucru ramane controversat [25-28]. Unii
autori considerd ca valorile TA peridialitice ar fi putin
relevante pentru prognostic, considerind ABPM mai utila
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Tabel 1. Caracteristicile loturilor la inceputul perioadei de studiu.

Grup comun Comparatie decedati/supravietuitori
PARAMETRI Grup decedati | Grup supravietuitori
n=131 _ o p
n=10 n=121
DEMOGRAFICI
Vérsta (ani) 55+7,4 60,5+20,6 54,5413 0,2
Sex feminin n(%) 60 (46,1) 4 (40) 56 (46) 0,9
Vechimea in dializa (ani) 4 (2-8) 4 (2-5) 4 (2-8) 0,4
COMORBIDITATI
Infarct miocardic in APP n(%) 11 (8.4) 4 (40) 7(6) 0,01
Indice de comorbiditate 4 (3-5) 6 (4-6) 4 (3-5) 0,03
Diabet zaharat n(%) 24 (18,32) 3(30) 21 (16,5) 0,1
IMC (kg/m?) 27,5 (22-32) 24 (20-28) 28 (22-32) 0,13
Albumina serica (g/dl) 3,89+0.,33 3,7+0,4 4+0.3 0,05
Colesterol total (mg/dl) 167 (145-195) | 146 (105-168) 169 (147-194) 0,05
Trigliceride (mg/dl) 163 (110-218) | 105 (84-214) 164 (112-218) 0,2
CRP (mg/dl) 0 (0-6) 6 (0-12) 0 (0-6) 0,45
Kt/V 1,4 (1,3-1,5) 1,3(1,2-1.4) 1,4 (1,3-1,5) 0,02
MEDICATIE ANTIHIPERTENSIVA
Numar de antiHTA 2 (1-3) 2,5 (1-3) 2 (1-3) 0,3
IECA n(%) 39 (30) 2(20) 37 (32) 0,2
Alfa blocant n(%) 42 (32) 6 (60) 36 (29.8) 0,05
Sartan n(%) 7(5) 0 7(5,8) 0,2
BCC n(%) 64 (49) 6 (60) 58 (49.,6) 0,15
Beta blocant n(%) 80 (61) 7(70) 73 (60,3) 0,2
HEMOGLOBINA SI TRATAMENTUL CU ERITROPOETINA
Hb (g/dl) 12+1,6 12,3£1,6 12£1.,6 0,64
Doza de EPO (mii U/saptamana) 4 (2-6) 4 (2-6) 4 (1,75-6) 0,5
Pacienti tratati cu EPO n(%) 108 (82.4) 8 (80) 100 (82,6) 0,3
EPO/Hb (U/g/dl) 315 (142-536) | 353 (149-500) 314 (128-541) 0,5
METABOLISM FOSFOCALCIC
Ca (mg/dl) 8,7 (8,3-9,2) 8,9 (8,3-9,2) 8,7 (8,3-9,2) 0,4
P (mg/dl) 5,9+£1.47 6,57£1,6 5,85+1,45 0,06
PTH (pg/ml) 278 (115-584) | 342 (144-474) 272 (113-586) 0,3
TENSIUNEA ARTERIALA PREDIALITIC
TAS (mm Hg) 13521 145,8422.8 134,2420,5 0,04
TAD (mm Hg) 78+11 84,6+13.8 77,7£10,6 0,025
MAP (mm Hg) 97+13,6 105+16 96,5£13,2 0,025
PP (mm Hg) 55 (49-63) 60 (46-70) 54,7 (49-63) 0,15
TAS >155 (mm Hg) n(%) 22 (17) 5 (50) 17 (14) 0,01
TAS >150 (mm Hg) n(%) 33 (25 5(50) 27 (23) 0,06
TAS [140-150) (mm Hg) n(%) 16 (12) 0 16 (12) 0,25
TAS [130-140) (mm Hg) n(%) 31 (24) 2 (20) 29 (24) 0,7
TAS [120-130) (mm Hg) n(%) 24 (18) 1(10) 23 (17) 0,5
TAS [100-120) (mm Hg) n(%) 21 (16) 2(20) 19 (16) 0,8
TAS <100 (mm Hg) n(%) 6(5) 0 6(5) 0,5
TAD >95 (mm Hg) n(%) 8 (6) 3(30) 5(4) 0,008
TAD [70-95) (mm Hg) n(%) 92 (70) 7(70) 85 (70) 0,7
TAD <70 (mm Hg) n(%) 31 (24) 0 31 (25 0,06
TENSIUNEA ARTERIALA POSTDIALITIC
TAS (mm Hg) 129,5+26.9 139425 131425 0,2
TAD (mm Hg) 74+14 83+12 75412 0,06
MAP (mm Hg) 92.6+17,3 101£15 94416 0,1
PP (mm Hg) 56 (43-65) 50 (43-77) 56 (43-64) 0,5
TAS >155 (mm Hg) n(%) 22 (17) 3(30) 19 (16) 0,2
TAD >90 (mm Hg) n(%) 10 (7,5) 2(20) 8(7) 0,15
TAD [70-90) (mm Hg) n(%) 86 (65,5) 8 (80) 78 (64) 0,25
TAD <70 (mm Hg) n(%) 35(27) 0 35 (29) 0,05
HIPOTENSIUNE ARTERIALA INTRADIALITIC
n(%) prezentd | 33 (25 | 6 (60) | 27 (23) [ 0,02

Variabilele calitative sunt prezentate ca numar si procent - n(%), variabilele cantitative cu distributie normald ca medii +deviatii standard,
iar cele cantitative cu distributie anormald ca mediana (percentile 25-75). Semnificatia statistica (p) se refera la comparatia intre grupurile
pacientilor decedati si supravietuitori. APP=antecedente personale patologice, IMC=indice de masa corporala, CRP=proteina C reactiva,
antiHTA=medicamente antihipertensive, IECA=inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei, BCC=blocante ale canalelor de calciu,
Hb=hemoglobina, EPO=eritropoetind, EPO/Hb=raportul intre doza de eritropoetinad/saptamana si concentratia hemoglobinei (indicator
de rezistenta la eritropoetind), Ca=calciu, P=fosfor, PTH=parathormon, TAS=tensiunea arterial sistolicd, TAD=tensiunea arterial
diastolica, MAP=presiunea arterial medie, PP=presiunea pulsului.

Clujul Medical 2012 Vol. 85 - nr. 3 411



412

Nefrologie

Tabel II. Regresia logistica univariata cu decesul.

Factorul de risc QOdds ratio (95%CI) |p
Hipotensiune arteriala intradialitic [4,9821 (1,31-18.91) [0,018

TASm predialitica >155 mm Hg (5,72 (1,50-21.79) 0,013
TADm predialitica >95 mm Hg  |9,94 (1,96-50.,34) 0,011
IC Charlson >5 6,75 (1,76-25,96) 10,005
Infarct miocardic in antecedente 10,86 (2,48-47,58) 10,0034
Albuminemia <3,6 g/dl 5,72 (1,50-21,79) 0,013

Colesterolemie <150 mg/dl 5,73 (1,4-23.,45) 0,01
TASm=tensiunea arteriala sistolica medie, TADm=tensiunea
arteriald diastolicd medie, IC=indice de comorbiditate.
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Fig. 1. Analiza comparativa a curbelor de supravietuire Kaplan
Meier la pacientii hemodializati cu TASm pre <155 mm Hg
(n=108) si cu TASm pre >155 mm Hg (n=33).
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Fig. 2. Analiza comparativa a curbelor de supravietuire Kaplan
Meier la pacientii hemodializati cu TADm pre <95 mm Hg
(n=118) si cu TADm pre >95 mm Hg (n=13).
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Fig. 3. Analiza comparativa a curbelor de supravietuire Kaplan
Maier la pacientii hemodializati cu (n=33) si fara hipotensiune
arteriald intradialitic (n=98).
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Fig. 4. Riscurile relative de deces in doi ani si intervale de
incredere 95% ale factorilor de risc pentru deces.

Legenda: IM  APP=infarct miocardic in antecedente,
Alb=albumina, TAS m pre=TAS medie predializa, TAD m
pre=TAD medie predializa, MAP m pre=presiune arteriala medie
predializa, hipo TA=hipotensiune arteriald, IC 95%=intervalul de
incredere 95%.

[29-34], pe cand altii considera cd valoarca ABPM se
limiteaza la diferentierea dipper-ilor de non-dipperi [35] si
la studiile clinice [36]. Masuratorile de rutind din cadrul
centrelor de dializd nu sunt concordante cu valorile date
de monitorizarea ambulatorie interdialitica [31], probabil si
din cauza ca masuratorile TA peridialitice se fac de multe
ori fard a se acorda prea mare atentie tehnicii de masurare
si nici acuratetii valorilor consemnate. Studiul de fata este
primul studiu prospectiv avand ca end-point mortalitatea,
in care s-a acordat o atentie deosebitd acuratetii masura-
torii TA peridialitice, aceasta efectuandu-se in conditii
standardizate. Rezultatele studiului sugereaza cd o mai
buna relevanta a valorilor tensionale asupra prognosticului
s-ar putea obtine printr-o masurare $i consemnare corecta
a acestor valori. Au mai existat incercari de a diminua
erorile datorate masuratorilor, prin folosirea unor medii
ale mai multor valori predialitice [35]. Intrucat s-au gasit
asocieri statistic semnificative intre valorile TA predialitice
sistolice mai mari de 155 mm Hg si diastolice mai mari
de 95 mm Hg si riscul de deces, consideram ca studiul de
fatd este un argument in plus pentru valoarea prognos-
ticd a TA peridialitice la pacientii hemodializati cronic. O
limita a acestui studiu este numarul relativ redus de decese,
care nu a permis analiza multivariata prin regresie logistica.
Rezultatele noastre sunt concordante cu ale altor cercetari
[9-12], care au descris asocieri semnificative intre valorile
TA predialitice mari si riscul de deces. Spre deosebire
de datele din literatura [37-42], in grupul nostru nu s-a
demonstrat epidemiologia inversa, adica o crestere a riscului
de mortalitate la valori tensionale reduse. Se observa ca toti
pacientii decedati au avut valori tensionale crescute, dar
prezenta unor comorbiditati severe (insuficientd cardiaca
severd, boli cronice in stadii terminale) a constituit criteriu
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de excludere, iar decesele s-au produs tardiv dupa intrarea
in dializa, ceea ce, probabil, a exclus efectul epidemiologiei
inverse. Mentionadm ca n perioada urmarita s-au produs in
centrul de dializa un numar de 19 decese, din care doar
10 au fost luate in calcul. Celelalte s-au produs la pacienti
care nu erau dializati la Inceputul perioadei de studiu si
nu au facut parte din lot. Acest grup de pacienti constituie
grupul de risc maxim, al pacientilor decedati precoce (la
sub 2 ani) dupa initierea tratamentului si, probabil, acest
subgrup ar fi cel la care s-ar putea demonstra epidemiolo-
gia inversa. In studiul de fata, 9 din 10 pacienti decedati
aveau mai mult de un an de dializa la debutul studiului.
Studiul nostru confirma asocierea dintre hipotensiunea
arteriala intradialitica si riscul de deces descrisa de alti au-
tori [43]. Sunt necesare studii prospective randomizate care
sa clarifice efectul controlului tensional asupra mortalitatii
si efectului asupra organelor tinta.

Infarctul miocardic in antecedente, numarul mare
de comorbiditati si malnutritia (exprimatd prin hipoalbu-
minemie si valori reduse ale colesterolului seric) identifi-
cate in studiul nostru ca predictori ai mortalitatii la 2 ani
sunt cunoscute ca factori de risc de deces [25,44-46].

CONCLUZII

Tensiunea arteriala sistolica medie predialitica peste
155 mm Hg si cea diastolica medie predialitica peste 95
mm Hg s-au asociat semnificativ cu decesul. in regresie
logistica, s-au gasit corelatii statistic semnificative Intre
parametrii mentionati mai sus si deces, OR fiind mai mare
in cazul tensiunii arteriale diastolice medii predialitice
peste 95 mm Hg.

Episoadele de hipotensiune arteriala intradialitica
s-au corelat semnificativ statistic cu riscul de deces la 2
ani.

Relevanta valorilor tensionale peridialitice asupra
mortalitatii cardiovasculare ar putea fi amelioratd prin-
tr-o atentie mai mare acordatd modalititii standardizate
de masurare si consemnare a acestor valori tensionale.
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