Epidemiologia dell’ipertensione nei pazienti in emodialisi 

PREMESSA 

E’ noto che nella popolazione generale l’ipertensione si associ ad un aumentato rischio cardiovascolare. Recentemente Muntner ha segnalato come l’ipertensione si associ ad un più che raddoppiato rischio relativo ( da 1.27 a 3.22. media 2.02) di sviluppare malattia cardiovascolare (1).

Nei pazienti in  dialisi Port non ha trovato un’associazione tra più elevati valori sistolici predialitici di PA  e rischio di morte CV (2), mentre Zager ha invece rilevato l’associazione tra una curva a “U” dei valori pressori e mortalità cardiovascolare nei pazienti in emodialisi( 3).    

E’ a tutt’oggi discusso il ruolo diagnostico e prognostico delle varie modalità di misurazione della pressione arteriosa (home, ambulatory e office blood pressure) nella popolazione generale.

Esistono evidenze che nella popolazione generale l’ambulatory blood pressure risulti più predittiva di rischio CV della office BP., ma ancor oggi permangono delle incertezze su quale modalità di misurazione risulti maggiormente prognostica di morte cardiovascolare (4).

Anche per i pazienti con ESRD in trattamento emodialitico periodico la valutazione dello stato ipertensivo e del conseguente rischio cardiovascolare risulta controverso (5) e anche nei dializzati si è ancora incerti su quale tipo di misurazione della PA adottare per definire l’ipertensione in questi pazienti (6,7,8,9,10,11)

Zoccali aveva già mostrato in un  gruppo di 64 pazienti non diabetici come la media della PA predialitica e della PA 24 ore ben si correlino con la massa ventricolare sinistra e quindi col carico pressorio cardiaco (12).

Agarwal in seguito aveva a sua volta segnalato come i valori di PA pre e postdialitici potessero essere utilizzati per identificare i dializzati ipertesi in assenza tuttavia di una buona concordanza individuale tra PA ambulatoriale e PA dialitica (13). Lo stesso Autore riabdisce come solo considerando insieme (e non in modelli separati) PS e PD la PAS sia in grado di predire il rischio cardiovascolare, mentre anche bassi valori di PA predialitica pure si associno ad aumentato rischio di morte cardiovascolare (14). Infine in articoli più recenti Zoccali ribadisce come le PA dialitiche mal si correlino alla PA ambulatoriale (15)  ed Agarwal rienfatizza l’importanza del monitoraggio della PA domiciliare segnalando che valori soglia di 150 mm Hg per una settimana a domicilio sarebbero in grado di predire la PA ambulatoriale (16).    

Di recente le linee guida italiane sull’ipertensione arteriosa nei pazienti in dialisi ribadiscono come il target dei valori pressori, sebbene tuttora incerto, potrebbe attestarsi su valori di 140-90 mm Hg con tolleranza di valori di pressione sitolica di 150-160 mm Hg per pazienti coronaropatici o di più di 60 anni (17)

Non vi è dubbio quindi che qualsiasi valutazione sul potere predittivo di morte cardiovascolare delle varie modalità di rilievo della PA e sul significato del diverso controllo con la terapia dei valori pressori (target dei livelli di PA) nei dializzati non può prescindere da un ampio rilievo epidemiologico preliminare italiano sui valori di PA in  questi spessi pazienti (fenotipo pressorio del dializzato). Un recente studio policentrico sudamericano su 313 pazienti di 7 centri ha rilevato un 74% di pazienti ipertesi prevalenti con correlazione dell’ipertensione a ipervolemia predialitica, età e  presenza di diabete (18).

SCOPO 

- Scopo di questo studio è la valutazione epidemiologica su una ampia popolazione policentrica dei valori  di PA nei pazienti in emodialisi , con valutazione della prevalenza di ipertensione arteriosa, correlazione dei valori di PA con fattori specifici e non specifici di rischio cardiovascolare e  verifica dell’esistenza di una curva di associazione a più lungo termine tra valori pressori e mortalità cardiovascolare.

TIPO di STUDIO

-Prevalenza trasversale di ipertensione arteriosa e prospettico longitudinale sulla mortalità cardiovascolare

RACCOLTA DATI e ANALISI STATISTICA

- In fogli EXCEL ed analisi statistica mediante software SPSS  

CARATTERISTICHE dei PAZIENTI

Criteri di Inclusione

Pazienti di entrambi i sessi, di età> 18 anni, in trattamento emodialitico cronico (da almeno 3 mesi)

Criteri di esclusione

Emodialisi da meno di 3 mesi, cachessia, neoplasie

PARAMETRI di VALUTAZIONE

-Vedi foglio Excel

END POINTS

- Primario: Valutazione del fenotipo pressorio del dializzato (office PA dialitica) e prevalenza di ipertensione (riferimento al target lineeguida)

- Secondario: Curva di associazione tra valori di office PA e mortalità cardiovascolare (a 3-5 anni)   

DROP UOT

-Decesso

-Trapianto renale

-Trasferimento ad altro centro

DURATA dello STUDIO

-Prima valutazione dei dati prevalenti alla fine della raccolta dei dati dai vari centri con possibilità di estensione a 3 e 5 anni per valutazione della mortalità cardiovascolare 
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