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INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) es uno de los principales factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular, cerebro vascular y renal cronica, considerandose
tanto causa como consecuencia de esta ultima y uno de los principales
factores que contribuyen a su progresion, reportandose que esta presente en
el 70 % de los pacientes con insuficiencia renal cronica terminal (IRCT) en

hemodialisis.

La insuficiencia renal cronica terminal es la pérdida total de la funcion de los
rifones, por lo tanto no se eliminan las toxinas, el agua que le sobra al
organismo, requiriéndose de dialisis 0 un trasplante. Una consecuencia de la
HTA es el desarrollo de hipertrofia del ventriculo izquierdo, que constituye un
fuerte predictor de enfermedad de las arterias coronarias, insuficiencia
cardiaca y muerte. Por otra parte la HTA en hemodidlisis se asocia a un
incremento del riesgo de atrofia cerebral y de enfermedad cerebro vascular.

La tolerancia al tratamiento de HD parte del abordaje del hombre como un
ser integral (biopsico-social). Tomando en cuenta estos aspectos, el
tratamiento Hemodialitico sera bien tolerada cuando el individuo esté en un
aceptable estado biologico, dado por la ausencia de enfermedades
intercurrentes, y disminuyendo la morbilidad intradialitica. El individuo como
ser social es incapaz de sustraerse de su entorno, si no cuenta con un
aceptable apoyo familiar, institucional y de la sociedad en general, sera
incapaz de enfrentar y cumplir de manera eficaz el tratamiento prescrito, asi

como también encontrar estabilidad psicologica y emocional.(5)

Se conoce que una buena tolerancia tiene necesariamente que ir unida a una
HD efectiva, por esta razon el objetivo primordial de la terapia de tratamiento
Hemodialitico en pacientes con IRC es mantenerle asintomético. Uno de los

factores que méas inciden en la hemodialisis, es la aparicion de



complicaciones. Asi, la tolerancia muchas veces esta condicionada por la
presencia de HTA, nauseas y vomitos, calambres musculares, cefalea y dolor

toracico. (3)



1. PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los pacientes en HD la mortalidad cardiovascular se asocia con una
mayor incidencia y severidad de enfermedad cardiaca aterosclerdtica,
hipertrofia de  ventriculo izquierdo e insuficiencia cardiaca. La
hipertension arterial intradialitica es una patologia frecuente durante el
tratamiento Hemodialitico, representando una potencial amenaza de vida, por
lo que representa una emergencia médica. La mayoria de los pacientes
gue presentan este cuadro tienen una causa subyacente secundaria
de hipertension arterial (HTA) que corresponde a insuficiencia renal

cronica.

Constituye un problema meédico, teniendo que transferir al paciente a
una unidad critica para el tratamiento de complicaciones, que se dan
por la hipertensién arterial intradialitica, como es el accidente cerebro
vascular (ACV), o Insuficiencia Cardiaca (IC), lo cual repercute en el
aspecto econOmico, no soOlo para los familiares, por la permanencia
hospitalaria, debido a las complicaciones que pueden presentarse, Si
no también, para el estado que invierte en los hospitales publicos.

En lo social, para el paciente como para los familiares, quienes
dependen directamente del estado clinico del mismo. Estas razones
hacen necesario elaborar un protocolo de atencion de enfermeria, para
la asistencia emergente, evitando de esta manera complicaciones del

paciente.

Afecta también el estado Psicologico tanto de los familiares como del
paciente que se encuentra vulnerable al estrés que generala
hospitalizacion y evolucién diaria. Estas razones hacen necesario elaborar

un protocolo de atencién de enfermeria, para la asistencia emergente en la



cual nos encontramos, evitando de esta manera complicaciones del

paciente.

El aumento en la magnitud y en la gravedad de la Hipertension
Arterial ha sobrepasado todas las expectativas, particularmente en Santa
Cruz, donde el problema ha crecido en forma tan rapida, que puede
considerarse una epidemia, representando la tercera causa de muerte.
La intencibn del presente trabajo es desarrollar un protocolo de
atencion de enfermeria, con el objetivo de profundizar los conocimientos
sobre la hipertension intradialitica que se produce durante el tratamiento
Hemodialitico.

La enfermera, tiene como funcién independiente la Aplicacion del Proceso de
Cuidado, de manera que tiene la responsabilidad de analizar e
interpretar los datos subjetivos y objetivos, recogidos a través de la
etapa de valoracion con la finalidad de identificar diagnésticos de
enfermeria o0 respuestas humanas ante un problema de salud, en este
caso en pacientes con Insuficiencia Renal cronica en Hemodialisis y como
causa primordial la Hipertension arterial intradialitica a fin de proporcionar
cuidados eficaces y eficientes a los pacientes con esta patologia, debido a

gue su permanencia es frecuente y prolongada en la institucion.

El diagndstico y la valoracion de enfermeria es un juicio clinico sobre las
respuestas de un individuo, familia o comunidad a los problemas de salud
reales o potenciales y a los procesos vitales. Estos proporcionan los
fundamentos para la seleccibn de las intervenciones de enfermeria
necesarias para la obtencion de los resultados que son responsabilidad de la

enfermera.

En tal sentido, se ha observado con gran preocupacion que en la
practica profesional hay ausencia de registros que evidencien la funcién de

la enfermera en relacion a la valoracion como etapa inicial del proceso de



enfermeria, que permita identificar diagndsticos que conlleven a
establecer y priorizar acciones especificas, para mantener la

continuidad del cuidado en cada turno.

Las consideraciones anteriores reflejan la importancia de realizar una
investigacidbn en la que se realice la evaluacion de las intervenciones de
enfermeria en los pacientes que presentan hipertension arterial intradialitica,
como también determinar la prevalencia y filiacion de los pacientes sujetos a
estudio; detectar los factores de riesgo asociados con la HTAI; a su vez

disefiar un protocolo de atencién de enfermeria a pacientes con HTAI.

La intencién del trabajo es prestar atencién inmediata, disminuir
complicaciones posteriores, crear un protocolo de atencidn de
enfermeria en el manejo de la hipertension arterial intradialitica. Teniendo
en cuenta que la enfermera es la que se encuentra en el cuidado
directo del paciente durante el tratamiento Hemodialitico y es la que da las
pautas, de alerta al médico vy prevenir complicaciones comun inmediato

manejo.
1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,Cumple el personal de enfermeria las normas y protocolos de atencion de
enfermeria con pacientes con crisis hipertensiva durante el tratamiento de
hemodialisis en el servicio de hemodialisis del hospital Obrero N° 3, Santa
Cruz 2016 - 2017?

¢, Cudles son las intervenciones de enfermeria en pacientes con hipertension
arterial intradialitica en el servicio de hemodidlisis del hospital Obrero N° 3,
Santa Cruz 2016 - 20177



1.3. OBJETIVOS.
1.3.1.- OBJETIVO GENERAL.

Evaluar las intervenciones de enfermeria, cumplimiento de normas vy
protocolos de atencion en pacientes con hipertension arterial intradialitica del
servicio de hemodidlisis del hospital Obrero N°3. Para proponer un protocolo
de manejo en enfermeria para pacientes con hipertensién arterial
intradialitica. Santa Cruz, gestion 2016 — 2017.

[.7.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes
sujetos a estudio del servicio de hemodialisis del hospital obrero N°
3, Santa Cruz 2016 — 2017

2. Detectar los factores de riesgo asociados con la hipertension
arterial intradialitica de los pacientes sujetos a estudio del servicio de
hemodialisis del hospital obrero N° 3, Santa Cruz 2016 — 2017

3. Evaluar el cumplimiento de normas y protocolos de atencion de
enfermeria a pacientes con crisis de hipertensiva durante el
tratamiento de hemodialisis de los pacientes sujetos a estudio del
servicio de hemodialisis del hospital obrero N° 3, Santa Cruz 2016 —
2017

4. Disefar un protocolo de atencion de enfermeria a pacientes con

hipertension arterial intradialitica.



1.3. JUSTIFICACION.

La Hipertension Arterial intradialitica es una de las complicaciones mas
frecuentes durante el proceso de hemodialisis que afectan la salud de las
personas y poblaciones de todas partes del mundo que son sometidos a una
sesidn dialitica. Representa por si misma una enfermedad como también un
factor de riesgo importante para otras enfermedades, fundamentalmente
cardiovasculares, cerebrovasculares, Retinopatias y otras. Por o que un
adecuado manejo del protocolo de enfermeria en pacientes con hipertension
intradialitica, prevencién de complicaciones, y control adecuado en las
personas hipertensas durante su seccion de hemodidlisis, contribuye
notablemente a la reduccion de la morbilidad y mortalidad de este grupo

poblacional.

Practicamente un tercio de la poblacién sometida a hemodialisis actualmente,
sobre todo en paises desarrollados presenta cifras de tensién arterial
intradialitica por encima de los valores considerados como “normales”. La
prevalencia de Hipertension Arterial intradialitica en nuestro pais es de un 28-
32%, o lo que es lo mismo uno de cada tres pacientes sometidos a
hemodidlisis sufren de hipertensién intradialitica durante la dialisis.

Esta investigacion se argumenta, por la ausencia de estudios en nuestra
ciudad y pais que demuestren la problemética de las complicaciones mas
frecuentes en tratamiento Hemodialitico en pacientes con enfermedad renal
cronica, de alli la importancia de determinar los problemas y a su vez realizar
acciones gque permitan la solucion (reducir el nimero de usuarios con

complicaciones de la enfermedad cronica) durante la hemodialisis.

La utilidad del mismo, colaborard a futuras investigaciones, y permitiran
tomar acciones sobre este problema que no es solo nacional sino a nivel

mundial.



1.5. VIABILIDAD

Con seguridad los resultados de la investigacion ofrecen un alerta sobre la
Evaluacion de las intervenciones de enfermeria en pacientes con
hipertension arterial intradialitica dentro de esta propuesta como una via para
obtener informacion acerca del comportamiento profesional del trabajador
durante su actividad laboral cotidiana. En la instancia mas completa y basica
podria entenderse por competencia, los conocimientos, capacidades y

valores asociados con un determinado &mbito del quehacer humano.

La evaluacion de las intervenciones de las intervenciones, conocimientos, las
habilidades y las actitudes; es lo que el individuo sabe, sabe hacer, decidir y
actuar; y que se vincula operativamente con el manejo de protocolos de
atencion para pacientes con hipertension arterial intradialitica del personal de
enfermeria del servicio de hemodialisis del hospital obrero N° 3, gestion 2016
—2017.

Los resultados serviran para la elaboracion y presentacion de un protocolo de
atencion pata HTAI; a ser puesto a consideracion del persona del enfermeria
del servicio y poder mejorar el cuidado de calidad del enfermo renal

asegurando cuidados altamente calificados.

La viabilidad econdémica es la condicion que evalua la convivencia del
proyecto, atendiendo a la relacién que existe entre los recursos empleados
para obtenerlos y aquellos de los que se disponen. En este sentido se
considera que la investigacion ha sido viable y se caracterizo por el empleo
de métodos, procesamiento y material econdmico y propio, que garantizaron

su desarrollo y finalizacién de forma 6ptima y eficiente.



2. MARCO TEORICO

2.1. MARCO CONCEPTUAL

HIPERTENSION ARTERIAL.- Conjunto de situaciones caracterizadas por
elevacion de la presion arterial (consideradas como elevaciones de mas de
130 mm de Hg de TAd en asintomaticos y mas de 120 mm de Hg de TAd en

sintomaticos).

HEMODIALISIS.- La HD esta basada en las leyes fisicas y quimicas que
rigen la dinAmica de los solutos a través de las membranas semipermeables,
De esta manera mediante transporte difusivo y convectivo, se extraen los
solutos retenidos y mediante ultrafiltracion, se ajustara el volumen de los
liquidos corporales consiguiendo sustituir de este modo la funcion excretora

del rindn.

PROTOCOLO.- Conjunto de normas Yy procedimientos Utiles para la
transmision de datos, conocidos por el emisor y el receptor. Plan escrito y

detallado de un ensayo clinico o una actuacion medica.

ATENCION.- Es el tratamiento que proporciona un médico o cualquier otro
profesional individual a un episodio de enfermedad claramente definido en un
paciente dado. Siendo la aplicacion de la ciencia y la tecnologia de la
medicina y de las otras ciencias de la salud de manejo de un problema

personal de salud.

ENFERMERIA.- La Enfermeria es el cuidado de la salud del ser humano.
También recibe ese nombre la profesion que, fundamentada en dicha
ciencia, se dedica basicamente al diagndéstico y tratamiento de los problemas

de salud reales o potenciales.

ACTIVIDADES.- Conjunto de operaciones o tareas propias de una persona o
entidad.



2.2. MARCO REFERENCIAL

La Enfermedad Renal Crbnica es de alta prevalencia a nivel mundial
afectando al 17% de los individuos mayores de 20 afios, lo cual constituye
una importante causa de morbi-mortalidad y costo socioeconémico creciente.

Los mismos que son sometidos a hemodidlisis.

Durante el tratamiento de la hemodialisis existe un aumento en las
complicaciones en los pacientes sometidos a esta terapia, muchos de los
cuales no se registran, sabiendo que disminuye la calidad de vida de los

pacientes, sobre todo si existe reincidencia de las complicaciones.

Esta investigacion se argumenta, por la ausencia de estudios en nuestra
ciudad y pais que demuestren la problemética de las complicaciones mas
frecuentes en tratamiento Hemodialitico en pacientes con enfermedad renal
cronica, de alli la importancia de determinar los problemas y a su vez realizar
acciones que permitan la solucidon (reducir el numero de usuarios con

complicaciones de la enfermedad cronica) durante la hemodialisis.
2.2.1. LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA (ERC).

Obrador T - 2012(16), define a la ERC como “la presencia persistente
durante al menos de 3 meses de alteraciones estructurales o funcionales del
rifidn, que se manifiestan por: indicadores de lesion renal, como alteraciones
en estudios de laboratorio en sangre u orina, en estudios de imagen o en una
biopsia, independientemente de que se acomparfie o no de una disminucién
de la tasa de filtracion glomerular (TFG) menos de 60 ml/min por 1.73 m2 de
la superficie corporal, independientemente de que se acomparfie 0 no de otro

indicadores renales”.

2.2.2. DEFINICION.
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“la presencia de dafio renal con una duracién igual o mayor a 3 meses,
caracterizado por anormalidades estructurales o funcionales con o0 sin
descenso de la tasa de filtracion glomerular (TFG) a menos de
60ml/min/1.73m2.”

1.2.3.- ESTADIOS EVOLUTIVOS DE LA IRC

La Insuficiencia renal Cronica (IRC) es una enfermedad progresiva, que
evoluciona en diferentes estadios en los que se van incrementando las
manifestaciones clinicas. Dichos estadios se establecen basados en la

funcién renal medida por el filtrado glomerular estimado.

2.2.4.- FACTORES PREDISPONENTES

El término insuficiencia renal cronica terminal (IRCT) se ha utilizado
fundamentalmente para referirse a aquella situacién subsidiaria de inicio de
tratamiento sustitutivo de la funcion renal, mediante dialisis o trasplante, con
unas tasas de incidencia y prevalencia crecientes en las dos ultimas
décadas.(15)

La Insuficiencia Renal Cronica estda asociada con factores infecciosos o

fisioldgicos tales como:

Glomerulonefritis

Enfermedades tubulares
Infecciones renales
Obstrucciones por calculos
Anomalias congénitas

Ciertos medicamentos o0 venenos
Diabetes mellitus

Hipertension arterial

Lupus eritematoso sistémico

11



2.2.5.- EPIDEMIOLOGIA

La mayoria de los paises Latinoamericanos tienen una mortalidad
cardiovascular que representa entre el 11.6 y el 43.5% de la mortalidad
general, siendo la primera causa de muerte en la mayoria de ellos. La
prevalencia de hipertension arterial reportada en los paises de Latinoamérica
es variable, pero la mayoria se encuentra entre el 20 y 30% para la poblacion

adulta; esta prevalencia se incrementa con la edad.

De acuerdo a los datos provenientes de la notificacion mensual, de la oficina
de epidemiologia del Ministerio de Salud, en Ecuador la diabetes mellitus y la
hipertension arterial han experimentado un incremento sostenido en el
periodo 1994 — 2009, ascenso notablemente mas pronunciado en los tres

altimos afos. (20)

Para el 2009, los casos notificados fueron de 151.821 para hipertension
arterial respectivamente. En el periodo 2000 a 2009, la incidencia de la
hipertension arterial paso de 256 a 1.084 por 100.000 habitantes en el mismo
periodo. Para la hipertension arterial la tasa es marcadamente mas elevada
en las provincias de la costa que en el resto del pais. Su incidencia es mayor
en la mujer. Entre las 10 primeras causas de mortalidad en el 2008, y por

sexo tenemos:
En las mujeres:

La primera causa de muerte se debe a diabetes mellitus.
La segunda a accidentes cerebro vasculares.

La tercera a enfermedad hipertensiva.
En los hombres:

En el hombre la primera causa es por agresiones y homicidios.

12



La segunda causa de muerte en el hombre por accidentes de
transporte.
La tercera causa de muerte en los hombres enfermedad cerebro

vascular.
12.2.6- FISIOPATOLOGIA

Uno de los primeros mecanismos fisiopatolégicos es la alteracion en la
autorregulacion (habilidad que tienen los vasos sanguineos para dilatarse o
vasoconstrifiirse para mantener la perfusion adecuada), de ciertos lechos
vasculares, en especial los cerebrales y renales. Esta falta de la

autorregulacion puede llevar a la isquemia de estos 6rganos.

Este mecanismo permite mantener perfusiones buenas con alto rango de
presion arterial media (habitualmente entre 60 y 150 mmHg). Esta situacion
de equilibrio en las curvas de presion/flujo permite que en situaciones
cronicas de hipertension, se siga manteniendo una perfusiébn aceptable
evitando fenémenos isquémicos. Cuando la presién se eleva por encima del
rango que permite la autorregulacion, se presenta dafo tisular, bien debido a
una autorregulacion excesiva, a la perdida completa de la autorregulacion o a

la pérdida de la integridad vascular. (15)
2.2.7.- HEMODIALISIS

La hemodidlisis es un procedimiento que consiste en producir un intercambio
de agua y sustancias perjudiciales para el organismo, entre la sangre y una
solucion especifica, a través de una membrana artificial. El filtrado se realiza
conectando al enfermo a una maquina, durante 3 6 4 horas, una media de 3
veces por semana. Para que esta conexion sea posible es necesario que el
enfermo tenga un acceso vascular especial que permita la realizacion de 6
punciones por semana con agujas de un calibre de 16 milimetros,

aproximadamente. Se somete al paciente a una intervencién quirargica de
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indole menor, donde se anastomosan una arteria y una vena superficiales,
generalmente a la altura de la mufieca, provocando un mayor flujo de sangre
a la vena y un engrosamiento de las paredes, lo cual facilita el pinchazo. El

resultado final constituye la denominada fistula arterio-venosa. (12)

La HD est& basada en las leyes fisicas y quimicas que rigen la dinamica de
los solutos a través de las membranas semipermeables, aprovechando el
intercambio de los solutos y del agua a través de una membrana de este tipo.
De esta manera, mediante transporte difusivo y convectivo, se extraen los
solutos retenidos y mediante ultrafiltracion, se ajustara el volumen de los
liqguidos corporales consiguiendo sustituir de este modo la funcion excretora
del rifion. El resto de las funciones de las que existe un progresivo
conocimiento, deberan intentar suplirse de otro modo, pues solo el trasplante

puede realizarlas por entero.
2.2.7.1. HISTORIA DE LA HEMODIALISIS

Llegado a este punto es obligado recordar como empez06 esta apasionante

aventura del tratamiento de la |. R. C. Terminal.

Si alguien merece sea considerado el padre de la didlisis, no cabe duda que
ese honor debe recaer sobre un investigador escocés Thomas Graham,
(1830) que a la edad de 25 afios fue nombrado catedratico de quimica en la
Universidad de Anderson de Glasgow y 7 afios después al University College

de Londres.

Graham sent6 las bases de lo que mas tarde lleg6é a ser la quimica de los
coloides y entre otras cosas demostré que el pergamino de origen vegetal
actuaba como una membrana semipermeable. Tenso este pergamino sobre
un marco cilindrico de madera y lo depositdé sobre un recipiente de agua;

luego colocd en él, como un tamiz un liguido que contenia cristaloides y
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coloides y pudo comprobar al cabo del tiempo que sélo los cristaloides
pasaban a través del pergamino.

En otro experimento similar utilizé orina, demostré que la materia cristaloide
de esta orina se filtraba al agua, ya que tras evaporar ésta, quedaba en el
fondo un polvillo blanco que parecia urea. Graham otorgé el nombre de
DIALISIS a este fenémeno.

Hasta 50 afios después de los experimentos de Thomas Graham no tuvo
lugar la aplicacion practica clinica de su descubrimiento. En 1913 John Abel y
sus colaboradores realizaron la primera didlisis en animales y describieron
una serie de experiencias con un primitivo aparato que denominaron RINON
ARTIFICIAL.

Pero fue el Dr. George Haas que aplicando las ideas de Abel y compafieros,
llega a practicar en 1926 la primera dialisis en un ser humano. La dialisis
durdé 35 minutos y aparte de una reaccion febril, la paciente toleré bien el

procedimiento. Légicamente no tuvo efectos terapéuticos. (16)

Posteriormente, Haas realizaria otras 2 sesiones de didlisis, con 2 pacientes
urémicos y precisamente utilizando ya la heparina recientemente descubierta

por Howell y Holt, aunque con grandes problemas para su purificacion.

Es en los afios 40 cuando la aparicion del rifidn rotatorio de Koll y el
desarrollado por Murray, cuando la HD llega a ser un procedimiento aceptado

para una aplicacion clinica.

Pero a pesar del éxito de Koll, la HD no tuvo gran difusién porque su
realizacién presentaba numerosos problemas técnicos, ya que no se habia
conseguido una anticoagulacion eficaz, aparecieron numerosas infecciones y
sobre todo no se disponia de un acceso vascular eficaz y estable que

permitiera aplicar la HD como un tratamiento sustitutivo mas. (1)
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En 1955 la HD sélo se aplicaba en unos cuantos hospitales y en casos
excepcionales ya que muchos la consideraban un procedimiento
experimental laborioso, caro y peligroso. Sin embargo la utilizacion con éxito
de esta técnica en numerosos casos de I.R.A. propicié un nuevo impulso

para su desarrollo.

La HD en pacientes con IRC hubo de esperar hasta 1960 aunque Quinton y
Scribner implantaron el primer shunt externo, construido con finas paredes de
teflon para insertarlo en la arteria radial y en la vena cefélica de los
pacientes, posibilité el acceso repetido a la circulacion de los mismos y el
nacimiento en 1961 del primer programa de HDP siendo creada en Seattle
(en el hospital de la Universidad de Washington) la primera unidad de HD

ambulatoria de la historia.

A partir de este momento la evolucion natural de la IRC ya no volveria a ser
la misma, porque se habia conseguido estandarizar un procedimiento para
sustituir la funcién depuradora del rifidn y evitar la muerte de estos pacientes.
Habia nacido el tratamiento de la IRC con HDP. La difusion de este
procedimiento terapéutico fue extraordinaria y en pocos afios se crearon

numerosas unidades de HD.

Este shunt de Scribner presentaba la ventaja de ser utilizado inmediatamente
después de su insercion y de ser utilizado repetidamente durante periodos
relativamente largos de tiempo lo que permitié el nacimiento de programa de
HDP.

A pesar de ello el problema de encontrar un acceso vascular adecuado no se
habia resuelto por completo ya que este shunt limitaba los movimientos del
paciente, requeria meticulosos cuidados de limpieza y presenta frecuentes

infecciones y trombosis.
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En 1966 se produce un acontecimiento histérico cuando Cimino y Brescia
describen la Fistula arterio-venosa interna ( FAVI ), la cual venia a resolver
los problemas que habian quedado pendiente con el shunt de Scribner, ya
que permite obtener un flujo sanguineo adecuado, presenta baja incidencia

de procesos infecciosos y trombéticos y es bien tolerado por el paciente.
2.2.7.2. BASES FISIOLOGICAS DE LA HEMODIALISIS

La dialisis es un proceso mediante el cual la composicion de solutos de una
solucion X es modificada al ser expuesta a una segunda solucion Y, a traves
de una membrana semipermeable. Conceptualmente, se puede imaginar una
membrana semipermeable como una lamina con agujeros 0 poros. Las
moléculas de agua y los solutos de bajo peso molecular (como los iones) de
las dos soluciones pueden pasar a través de los poros y entremezclarse,
pero los solutos de mayor peso molecular (como las proteinas) no pueden
atravesar la membrana semipermeable, de manera que la cantidad de
solutos de alto peso molecular, a cada lado de la membrana, permanece sin

modificaciones.(12)
2.2.7.3. Principios fisicos.

El principio fundamental de esta técnica es la conveccion en la cual los
solutos que pueden pasar a través de los poros de la membrana son

transportados por dos mecanismos distintos: difusion y ultrafiltracion.

2.2.7.3.1. Difusion.- Es el proceso por el cual dos soluciones de diferente
concentracion, cuando se ponen en contacto, llegando a formar una mezcla
uniforme, a causa del movimiento constante de las particulas de las dos
soluciones, que tienden a distribuirse uniformemente por todo el volumen de
solucion. Los solutos son arrastrados por el agua a travées de la membrana
de mayor permeabilidad, por lo que es posible remover solutos pequefios
como moléculas medianas de peso molecular entre 500 y 5000Da (8)
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La difusion depende de los siguientes factores:
Diferencia de concentrados entre las soluciones
Peso molecular de los solutos

Caracteristicas de la membrana

Temperatura de las soluciones

2.2.7.3.2. Osmosis.- Es un proceso que ocurre, siempre de manera
simultdnea a la difusién, cuando hay dos soluciones con diferente volumen.
En este caso, si ambas soluciones se separan por una membrana, consiste
en el desplazamiento de liquido a través de la membrana semipermeable

desde el lado de mayor concentracion al de menor concentracion.

2.2.7.3.3. Ultrafiltracion.- Es el segundo mecanismo de transporte de
solutos a través de una membrana semipermeable, las moléculas de agua
son extremadamente pequefias y pueden pasar a través de todas las

membranas semipermeables. (10)

La ultrafiltracion se produce cuando el agua es empujada por una fuerza
hidrostatica u osmotica a través de la membrana. Aquellos solutos que
pueden pasar facilmente a través de los poros de la membrana son barridos
junto con el agua. La ultrafiltracion depende principalmente de los siguientes
factores:

Presion transmembrana: el movimiento del solvente y de los solutos
pequefios se produce en favor del gradiente hidrostatico.

Coeficiente de ultra-filtracion (KUF): La permeabilidad al agua de la
membrana varia considerablemente con el grosor de la misma. La
permeabilidad de una membrana al agua se indica mediante su

coeficiente de ultra-filtracion.

2.2.8. CARACTERISTICAS DEL DIALIZADOR
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Estructura fibras huecas y placas paralelas:

En los dializadores con fibras huecas, también conocidos como capilares, la
sangre fluye dentro de una camara situada en uno de los extremos del
cartucho cilindrico. Desde aqui la sangre penetra en millares de pequefios
capilares unidos firmemente en un solo haz. La sangre fluye a través de las
fibras y el liquido de didlisis fluye a su alrededor. Después de pasar a través
de los capilares, la sangre se recoge en una camara situada en el otro

extremo del cartucho cilindrico y se retorna al paciente.

En los dializadores con placas paralelas (dializadores de placa), la sangre se
conduce entre las ldminas de la membrana sobrepuestas. El dializador est4
disefiado para que la sangre y el liquido de didlisis circulen de forma alterna

entre las laminas de la membrana. (16)
Membranas:

Composicion de la membrana: Se utilizan cuatro tipos de membranas;

celulosa, celulosa sustituida, celulosintéticas y sintéticas.

Celulosa: Esta se obtiene a partir del algodon procesado. Las membranas
de celulosa se conocen por diferentes nombres, como celulosa regenerada,

cupramonio-celulosa cupramonio-rayon y éster de celulosa saponificada.

Celulosa sustituida: El polimero de celulosa tiene un gran numero de

radical hidroxilo libre en su superficie.

Celulosintéticas: Para fabricarlas se afiade un material sintético a la
celulosa licuificada durante la formacion de la membrana. Como resultado la
superficie de la membrana se modifica, con lo que la biocompatibilidad

aumenta.

19



Sintéticas: Estas membranas no contienen celulosa y los materiales

utilizados incluyen poliacrilonitrilo entre otros.

Las maquinas de dialisis modernas constan de una bomba de sangre, un
sistema de distribucion de la solucion de dialisis y los monitores de seguridad

apropiados.

Bomba de sangre: La bomba de sangre moviliza la sangre desde el acceso
vascular al dializador y la retorna al paciente. El flujo habitual en los

pacientes adultos es de 350-500 ml/min.
2.2.9. INDICACIONES PARA LA HEMODIALISIS

» Indicaciones absolutas de dialisis
Pericarditis.
Insuficiencia Renal Crénica.
Intoxicacion Medicamentosa.
Sobrecarga de volumen o edema pulmonar resistente a diuréticos.
Hipertension arterial acelerada resistente a antihipertensivos.
Encefalopatia y neuropatia urémica.
Creatinina plasmatica superior a 12 mg/dl o BUN superior a 100 mg/dl.
(2)

» Acceso vascular para la hemodialisis
El acceso vascular en pacientes con insuficiencia renal puede ser
temporal o permanente. El acceso temporal se utiliza en una dialisis
de pocas horas (dialisis Unica) 0 en meses mientras se espera que
madure la fistula arteriovenosa.
Accesos venosos

» Accesos temporales: El acceso temporal se establece con la
insercién percutdnea de un catéter de doble luz o luces mdultiples en

una vena grande (yugular interna o subclavia).
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Estos catéteres venosos se utilizan en situaciones de emergencia
por ejemplo:
En pacientes con insuficiencia renal aguda
En pacientes que requieren hemodialisis o hemoperfusion por
intoxicaciéon o sobredosis.
Pacientes con IRC que necesitan de dialisis y no disponen de
un acceso maduro (fistula arteriovenosa).
» Complicaciones:
1. Insercién de Catéter:
a. Hemotérax.
b. Neumotorax.
c. Arritmia
d. Infeccion.
2. Tardias:
a. Infeccion.
b. Coagulacion del catéter.
c. Trombosis o estenosis de la vena subclavia.
d

Sangrado.
2.2.10. COMPLICACIONES DE LA HEMODIALISIS

El paciente en dialisis cronica puede presentar complicaciones durante o
después del tratamiento Hemodialitico por la insuficiencia renal, su
enfermedad de base o bien, secundarias a la técnica de depuracion artificial
empleada en el tratamiento Hemodialitico con la utilizaciéon de un sistema

extracorporeo. (13)
Las complicaciones durante el tratamiento son las siguientes:

2.2.10.1.-Hipotension intradialisis: producida por exceso de ultrafiltracion,

disminucion de la  osmolaridad sérica, disfuncion autéonoma,
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antihipertensivos, ingesta, sepsia, hemorragia, disfuncion ventricular
izquierda, derrame pericardico, taponamiento cardiaco. Clinica: nauseas,

vomitos, ansiedad, hipotension ortostatica, taquicardia, mareo o sincope.

2.2.10.2. Embolia gaseosa: entrada de aire del circuito extracorpéreo en el

sistema vascular.

2.2.10.3. Hemdlisis aguda y alteraciones electroliticas: por desinfectantes
en el circuito o por errores en el liquido de dialisis. El tratamiento es el
especifico para cada alteracion (transfusion, oxigeno, anti arritmicos) y

repetir la didlisis correctamente.

2.2.10.4. Hipertermia: por liquido de didlisis excesivamente caliente (se
recomienda temperatura en torno a los 35°C). Tratamiento: liquido correcto y

medidas fisicas.

2.2.10.5. Hipertension intradialitica.- Es el aumento de la presion arterial
media (PAM) = 15 mmHg durante o inmediatamente después de la
hemodidlisis. Siendo una de las complicaciones mas comunes del

tratamiento de la hemodialisis.

La elevacion brusca de la presion arterial en hemodialisis conlleva a
complicaciones mas graves como es la CRISIS HIPERTENSIVA. La
incidencia de la HTAI varia del 10 al 50 % en los tratamientos de
hemodidlisis. Por la complejidad que presenta el tema sera tratado a

profundidad.
2.2.11. HIPERTENSION ARTERIAL INTRADIALITICA

El paciente puede ser normotensos al inicio de la dialisis, pero el aumento de
presion arterial durante el periodo de sesiones de hemodialisis de(HD) hace
que el paciente sea hipertenso durante y al final de la sesién. También puede

ocurrir cuando la presién arterial predidlisis es alta y se convierte en aun mas
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alta durante el control habitual por hora BP y en la desconexién de dialisis.
Este aumento de la PA puede ser muy grave, con una crisis de hipertensiéon
impresionante de IDH sucede a menudo en pacientes que inician el
tratamiento de dialisis (pacientes incidentes), pero también se observa en los
pacientes tratados durante meses o afios con didlisis (pacientes prevalentes).
La frecuencia del IDH se ha informado que alrededor del 10% de los

pacientes en hemodialisis (HD). (1)
2.2.11.1. DEFINICION

Si bien la hemodidlisis disminuye la presion arterial (PA) en el extremo mas
hipertenso de los pacientes con enfermedad renal en etapa terminal, algunos
de ellos presentan un aumento paraddjico de la presion arterial durante la
hemodidlisis. Este aumento de la presion arterial durante la hemodialisis,
denominada hipertension intradialisis, ha sido reconocido por muchas
décadas. (1)

Sin embargo, no existe una definicion estandar de la hipertension arterial
intradialisis, existe en cuadros poco reconocidos, la fisiopatologia es poco
conocida, y las consecuencias clinicas solo recientemente han sido
investigadas. Mientras estén bajo investigacion, los estudios clinicos antes de
haber definido la hipertension en intradialisis, deben tomarse como:

Un aumento de la presion arterial media (PAM) = 15 mmHg durante o
inmediatamente después de la hemodialisis.( Amerling Rcg, Dubrow
A)

Un aumento de la presion arterial sistélica (PAS)> 10 mmHg de pre y
postdialisis.( Amerling Rcg, Dubrow A)

Hipertensiéon durante la tercera o segunda hora después de la
hemodidlisis, cuya ultrafiltracion significativa ha tenido lugar (Fellner).
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Un aumento de la presion arterial que es resistente a la ultrafiltracion
(Cirit).
Agravamiento de la hipertension pre-existente o el desarrollo de la

hipertension con agentes estimulantes de la eritropoyetina.

CIFRAS OBJETIVO DE TENSION ARTERIAL PARA EL
PACIENTE EN HEMODIALISIS

TAS (mm Hg) TAD (mm Hg)
Predialisis <150 <90
Postdialisis*

< 140 <90

Si bien no existe acuerdo, probablemente el objetivo para las cifras
postdialisis deberia ser inferior a 140/85 mm Hg, especialmente en
pacientes con dafo cardiovascular (HVI, ACV, ateromatosis) y

diabéticos.

Se consideraran hipertensos a los pacientes con cifras de presion arterial
intradialisis o postdialisis superiores a 140/90 mmHg o que tuvieran cifras

normales con tratamiento hipotensor.
2.2.11.2.- PREVALENCIA

Aunque no existe una definicion comun de la hipertension arterial intradialisis,
existe la ocurrencia de un aumento de la presién arterial antes o después de
la dialisis se ha identificado hasta en un 15% de los pacientes en

hemodialisis de mantenimiento.

En otro incidente de andlisis, 1.748 pacientes incluidos en hemodidlisis en el
USRDS morbilidad y mortalidad diélisis ola de cohortes, Il, 12% presentaron>

10 mm Hg. (la PAS aumenta antes o después de la didlisis). Otro autor
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seflalé que del 5 - 15% de los pacientes en hemodialisis tiene hipertension
resistente a la ultrafiltracion y un estudio de pacientes en hemodialisis sefiald
el 8% de los tratamientos durante un periodo de 2 semanas, se asocio con
un aumento de la PAM> 15 mmHg durante o inmediatamente después de la

hemodidlisis.

Mientras que aumentos en la presion arterial intradialisis tipicamente
conducen a la hipertension después de la dialisis, la aparicion de los
aumentos de la presion arterial intradialisis también pueden estar presentes

en los pacientes sin hipertension.
2.2.11.3.- FACTORES DE RIESGO
2.2.11.3.1.-Factores de riesgo no modificables

EDAD.- Las personas mayores de 65 afios tienen mayor riesgo de
presentar hipertension sistdlica, La edad de riesgo se disminuye
cuando se asocian dos o mas factores de riesgo.

SEXO.- La hipertensién y el accidente cerebro-vascular hemorragico
es mas frecuente en mujeres menopausicas. La enfermedad coronaria
y el accidente cerebro-vascular de tipo arterioesclerotico oclusivo se
presenta con mayor frecuencia en el sexo masculino.

ORIGEN ETNICO.- La hipertension arterial se presenta de manera
mas frecuente y agresiva en la raza negra. HERENCIA.- La presencia
de enfermedad cardiovascular en un familiar hasta 22 grado de
consanguinidad antes de la sexta década de vida, definitivamente

influye en la presencia de enfermedad cardiovascular.(3)
2.2.11.3.2.- Factores de riesgo modificable

TABAQUISMO.- El tabaco es responsable de la muerte anual de mas

o menos 3.000.000 de personas en el mundo. El tabaco es
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responsable del 25% de las enfermedades crénicas. Los fumadores
tienen el doble de probabilidades de padecer HTA.

ALCOHOL.- El consumo de una copa de alcohol aumenta la PAS en 1
mmHg, y la PAD en 0.5 mmHg. Se ha demostrado que el consumo de
alcohol diariamente presenta niveles de PAS de 6.6 mmHg y PAD de
4.7 mmHg, mas elevados que los que lo hacen una vez por semana,

independiente del consumo semanal total.

SEDENTARISMO.- La vida sedentaria aumenta la masa muscular
(sobrepeso), aumenta el colesterol. Una persona sedentaria tiene un
riesgo mayor (20 a 50%) de contraer hipertension.

NUTRICIONALES.- Elevado consumo de sodio presente en la sal y el
bajo consumo de potasio se han asociado a la hipertension arterial. El
consumo de grasas, especialmente saturadas de origen animal, es un
factor de riesgo en hipercolesterolemia debido al poder aterogénico

gue incrementa los niveles de colesterol LDL.

PSICOLOGICOS.- El estrés es un factor de riesgo mayor para la
hipertension. Asociado al Y SOCIALES estrés se encuentra el patrén
de comportamiento tipo A (competitividad, hostilidad, impaciencia,

verbalizacion y movimientos rapidos). (3)
2.2.11.3.3.- Factores biologicos

OBESIDAD.- El exceso de peso, esta asociado con riesgo seis veces
mayor de padecer hipertension arterial, al igual que un IMC > de 27.
Por cada 10 Kg. de aumento de peso la PAS aumenta de 2-3 mmHg y

la PAD de 1-3 mmHg. La circunferencia abdominal de 85 cm. en
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mujeres y de 9.8 cm. en hombres estid asociada a mayor riesgo de
Hipertension, y a dislipidemia, etc.

DISLIPIDEMIAS.- El estudio de Framingham demostré que el
aumento de los lipidos conduce a enfermedad coronaria e
hipertension.

DIABETES MELLITUS.- La diabetes aumenta de dos a tres veces el
riesgo de Hipertension. El trastorno del metabolismo conlleva a un
cambio en el manejo de los lipidos ademas del dafio vascular que

produce la enfermedad.(3)
2.2.11.4. CARACTERISTICAS CLINICAS

La hipertension intradidlisis parece ocurrir mas comunmente en pacientes de
edad avanzada, en pacientes con peso corporal mas bajo y en aquellos con

creatinina sérica menor o albimina sérica.

Ademas, los pacientes que presentan hipertension arterial intradiélisis parece
que han sido recetados medicamentos mas antihipertensivos, pero el papel
de agentes especificos queda por determinar. Investigaciones recientes
sobre el significado prondstico de intradialisis, cambios de la PA han
identificado a la hipertension intradialisis estar asociada con resultados

clinicos adversos.

La hipertension intradialitica afecta al 81% de todos los participantes y de las
personas con hipertension, aquellos cuya PAS aumenta con la HD por 2,6
veces presenta mayor probabilidad de hospitalizacion o muerte a los 6

meses, en comparacion con cuya PAS disminuyeron con la HD.

En los modelos, incluido el cambio de la PAS antes a después de la didlisis,
cada aumento de 10 mmHg en la PAS con HD se asocio con un ajustado

22% mas de probabilidades de hospitalizacion o muerte a los 6 meses.
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2.2.11.5. FISIOPATOGENESIS DE LA HTAI

La fisiopatologia de la HTA es compleja en si misma y en los pacientes en

dialisis es aun mas, debiendo ser analizada en su estructura multifactorial.
2.2.11.5.1. Clasificacion de pacientes hipertensos en HD.

Es corriente clasificar a los pacientes hipertensos en dialisis en dos
subgrupos:

Volumen dependientes.- Se considera hipertenso volumen
dependiente a aquellos que normalizan su TA cuando alcanzan el
peso seco

Volumen no-dependientes.- Aquellos que persisten hipertensos al
llegar a este peso. Adicionalmente se incluyen en este ultimo grupo a
los pacientes que incrementan la TA cuando se remueve liquido
durante la sesion de dialisis, dentro de los cuales se observa que

algunos de ellos disminuyen la TA con la expansion hidrosalina. (21)

El volumen extracelular (VEC) de pacientes en HD en peso seco medido por
meétodos radioisotopicos se halla en el rango normal, en tanto se ha
comprobado que la diferencia del VEC entre normo e hipertensos no excede
del 2%.

Es necesario agregar que los sintomas vinculados a la hipotension
intradidlisis se presentan no solo por la disminucion de peso en su aspecto
cuantitativo, sino que también se relaciona con la velocidad de remocion de
la sobrecarga hidrosalina. De tal manera que un paciente puede presentar
sintomatologia profusa con la remocion del peso en un periodo corto (didlisis
de alto flujo o alta eficiencia) o si se intenta alcanzar el peso seco en un
periodo corto a lo largo de pocas sesiones, pero este paciente podria

permanecer asintomatico si la misma remocion se efectia en un periodo
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prolongado con descenso lento y progresivo (didlisis convencional). Este
concepto es especialmente valido en pacientes con compromiso
hemodinamica (insuficiencia cardiaca), afiosos, diabéticos, o con equilibrio

lento entre los compartimentos intravascular, extracelular e intracelular.

Cuando se adopta la decisién de descender el peso seco de un paciente, el
balance negativo no deberia exceder 1-2 kg/semana, salvo clinica de
insuficiencia cardiaca, encefalopatia hipertensiva o HTA maligna. La HTA
paradojal puede ocurrir como resultado de la excesiva ultrafiltracion, que

produce sobre-activacién del sistema renina angiotensinal. (21)

2.2.11.5.2.- Mecanismos fisiopatoldégicos potenciales de hipertension

intradialisis

Uno de los primeros mecanismos fisiopatoldgicos es la alteracion en la
autorregulacion de ciertos lechos vasculares, en especial los cerebrales y
renales. Esta falta de la autorregulacién puede llevar a la isquemia de estos
organos. La autorregulacion es la habilidad que tienen los vasos sanguineos
para dilatarse o vasoconstrefiirse para mantener la perfusion adecuada en

cada momento.

Este mecanismo permite mantener perfusiones buenas con alto rango de
presion arterial media (habitualmente entre 60 y 150 mmHg). Esta situacion
de equilibrio en las curvas de presion/flujo permite que en situaciones
cronicas de hipertension, se siga manteniendo una perfusion aceptable

evitando fendmenos isquémicos.

Cuando la presidbn se eleva por encima del rango que permite la
autorregulacion, se presenta dafio tisular, bien debido a una autorregulacion
excesiva, a la pérdida completa de la autorregulacion o a la pérdida de la

integridad vascular.
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Los cambios estructurales compensatorios pueden explicar a veces por qué
los pacientes hipertensos tienen mas tolerancia y no presentan problemas
graves con tensiones mantenidamente elevadas y por qué los normotensos,
o aquellos a los que se les eleve de forma relativamente rapida los niveles de
presion arterial, pueden presentar crisis hipertensivas, con niveles que a
veces mantienen los pacientes hipertensos crénicamente. Esto es la
autorregulacion presion-flujo. Este paradigma fisiopatologico es el que
explica por qué si bajamos demasiado rapidamente la presidon en una crisis
hipertensiva se puede agravar la isquemia de los érganos comprometidos
(cerebro o rifién). Esta perdida la capacidad de regular y la caida de la

presion subita hace que se hipoperfundan mas.(18)

En casos fatales de crisis hipertensiva se ha demostrado edema cerebral e
inflamacion aguda y crénica de las arterias y arteriolas, a veces incluso con
necrosis de la pared muscular. Si esto ocurre ademas en la circulacién renal,
la isquemia sobre el aparato yuxtaglomerular lleva a que se incrementen los
niveles de renina plasmatica, incrementandose la presion. Los lugares mas
habituales para quedarse isquémicos durante la crisis hipertensiva son el
cerebro, rifidn, corazén y retina. Con menor frecuencia se asocia anemia

hemolitica microangiopética y trombocitopenia.

Hasta la fecha, ningun estudio ha evaluado la importancia de la prevalencia y
el pronostico de la hipertension arterial intradialitica (HTAI) atribuyéndose

fisiopatolégicamente a alguno de los siguientes eventos(ay:

Expansion del volumen del liquido extracelular.

Aumento del gasto cardiaco.

Activacion del sistema renina-angiotensina y el sistema nervioso
simpatico.

Aumento de sustancias vasoactivas circulantes dando lugar a

vasoconstriccion periférica.
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Uso de eritropoyetina.

Fluctuaciones en la concentracion de electrolitos.

0 ganancia neta de sodio

o calcio i6nico de alta

0 hipopotasemia

Eliminacion de los medicamentos antihipertensivos durante el
procedimiento de dilisis.

La rigidez vascular
2.2.11.5.2.1. Aumento del gasto cardiaco.

La HTA asociada a aumento del gasto cardiaco y el incremento de la
resistencia vascular periférica. La anemia y la expansién de la volemia
contribuyen al aumento del gasto cardiaco, en tanto factores
vasoconstrictores, como las catecolaminas, angiotensina, vasopresina,
ciertas prostaglandinas y endotelina aumentan la resistencia vascular
periférica. Los factores vasoactivos mas importantes son la fisiopatologia de

la IRC (los del sistema renina(R) —angiotensina (A))

“El incremento del gasto cardiaco podria ser una causa de la HTAI en los
pacientes que mostraban una gran ganancia de peso y dilatacion cardiaca.
Un estudio realizado con pacientes con ganancia de peso demuestra que se
incrementa el gasto y de la presion arterial; con adicional UF, los pacientes
se situaron por debajo de la curva y la PA se normalizd”. (14)

2.2.11.5.2. Activacion del sistema renina-angiotensina

Una de las teorias mas comunmente aceptadas para la hipertension arterial
intradialitica (HTAI) es que una UF excesiva podria activar el sistema renina
angiotensina, con el consiguiente estimulo en la produccion de renina y
angiotensina Il. La mayor parte de los pacientes con fallo renal podria ser

entonces una teoria aceptable para el desencadenamiento de la HTAI.
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En estudios realizados se observd que los pacientes con desdrdenes tubulo
intersticiales o binefrectomizados desarrollaban menos HTAI e hipotetizaron
que ésto podria ocurrir por la decrecida actividad del sistema renina

angiotensina en estos pacientes. (11)
2.2.11.5.2.3. Sistema nervioso simpatico.

El sistema nervioso simpatico juega un importante papel en la hipertension
arterial en los pacientes en dialisis y también puede contribuir a la

hipertension arterial intradialitica (HTAI).

Campese demostré que en ratas con 5/6 nefrectomizadas el turno ver de
norepinefrina se incrementaba en los nucleos envueltos en el control de la
presion arterial. Similares hallazgos pueden estar presentes en los humanos;
por ejemplo: pacientes con enfermedad renal cronica e hipertension arterial
presentaron incremento en la actividad del sistema nervioso simpético,
medida por microneurografia, adicionalmente esta hiperactividad se
normaliza después de la nefrectomia. Algunos han propuesto que el dafio
renal puede activarse por una via renal aferente que se conecta con
estructuras cerebrales integrativas, resultando en un incremento de la
actividad del sistema nervioso simpético, con el subsecuente incremento de
la presion arterial. Komman, demostro “La presencia de un incremento de la
actividad del sistema nervioso simpatico en la enfermedad renal cronica, este
hallazgo consistié en un incremento del nivel de las catecolaminas asi como
un incremento de la respuesta hipotensiva a los inhibidores adrenérgicos

como la clonidina o a un total bloqueo autonémico.

Es importante reconocer que los niveles circulantes de catecoilaminas no
estan consistentemente asociados a la hipertension arterial y que no se
disponen de estudios que demuestren cambios en los niveles de

catecolaminas pre y postdidlisis, de la misma manera desconocemos si los
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cambios en los niveles estan asociados con cambios en la hipertension

arterial. (18)
2.2.11.5.2.4.- Sustancias vaso activas circulantes

Otras sustancias vasoactivas pueden jugar un rol en la actividad simpatica, la
vasoconstriccion periférica y el control de la presién arterial (incluyendo la
potencial hipertension arterial intradialisis) con el éxido nitrico, la dimetil

arginina asimétrica, (ADMA) y las endotelinas 1 (ET-1).

“El 6xido nitrico es un natural antagonista de la activacion simpatica, por lo
gue su inhibicion resulta en incremento de la actividad simpatica. El éxido
nitrico sintetiza esta presente en areas del cerebro implicadas en el control
de la presion arterial neurégena, la regulacion renal del balance de sodio en
respuesta a perturbaciones de la tensién arterial o del volumen de fluido

extracelular”. (5)

En los animales modelos de enfermedad renal crénica la disponibilidad del
oxido nitrico se reduce debido a la inhibicion por ADMA, un inhibidor
endogeno del 6xido nitrico sintetiza. Incrementados niveles de ADMA causan
un incremento en la resistencia vascular periférica y de la presion arterial y
de hecho la ADMA ha sido presentada como un predictor independiente de
hipertrofia ventricular izquierda, muerte de causa cardiovascular y de todas

las causa de muerte en hemodialisis.

Et-1 es un péptido vasoconstrictor producido por las células endoteliales que
actla sobre las células musculares para regular las resistencias periféricas.
Algunos pero no todo el nivel de las catecolaminas asi como un incremento
de la respuesta hipotensiva a los inhibidores adrenérgicos como la clonidina

0 a un total bloqueo autonémico.
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Es importante reconocer que los niveles circulantes de catecoilaminas no
estan consistentemente asociados a la hipertension arterial y que no se
disponen de estudios que demuestren cambios en los niveles de
catecolaminas pre y postdialisis, de la misma manera desconocemos si los
cambios en los niveles estan asociados con cambios en la hipertension

arterial. (18)
2.11.5.2.4. Sustancias vasosactivos circulantes

Otras sustancias vaso activas pueden jugar un rol en la actividad simpatica,
la vasoconstriccion periférica y el control de la presion arterial (incluyendo la
potencial hipertension arterial intradialisis) con el éxido nitrico, la dimetil

arginina asimétrica, (ADMA) y las endotelinas 1 (ET-1).

“El 6xido nitrico es un natural antagonista de la activacion simpatica, por lo
que su inhibicién resulta en incremento de la actividad simpéatica. El 6xido
nitrico sintetiza esta presente en areas del cerebro implicadas en el control
de la presion arterial neurégena, la regulacion renal del balance de sodio en
respuesta a perturbaciones de la tensién arterial o del volumen de fluido

extracelular”. (5)

En los animales modelos de enfermedad renal crénica la disponibilidad del
oxido nitrico se reduce debido a la inhibicion por ADMA, un inhibidor
endogeno del 6xido nitrico sintetiza. Incrementados niveles de ADMA causan
un incremento en la resistencia vascular periférica y de la presion arterial y
de hecho la ADMA ha sido presentada como un predictor independiente de
hipertrofia ventricular izquierda, muerte de causa cardiovascular y de todas

las causa de muerte en hemodialisis.

Et-1 es un péptido vasoconstrictor producido por las células endoteliales que
actia sobre las células musculares para regular las resistencias periféricas.

Algunos pero no todos los estudios han demostrado altas concentraciones
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de ET-1 en los pacientes con Hipertension arterial en hemodialisis

comparadas con los normotensos. (5)
2.2.11.5.2.5. Uso de eritropoyetina.

La hipertension arterial se increment6 en un 20-30% desde que se comenzé
a usar ampliamente la eritropoyetina, varios mecanismos han sido
propuestos para esta asociacion, incluyendo el incremento del hematocrito, la

viscosidad, la resistencia vascular sistémica y los niveles de ET-1

Neff demostré que transfundiendo a pacientes durante un periodo de 6 a 12
semanas se incrementaba la resistencia vascular periférica y la presion
arterial, asociadas a disminucién del gasto cardiaco. Los pacientes tratados
con eritropoyetina y con incrementos de sus hematocritos pudieran tener
similar respuesta hemodinamica. Sin embargo los pacientes en dialisis
pudieran poseer una atenuada respuesta auto regulatoria de las resistencias

periféricas y del gasto cardiaco.

El incremento del hematocrito esta asociado a un incremento de la
viscosidad de la sangre y junto a ello un efecto presor directo de la
eritropoyetina con fuerte incremento de las resistencias periféricas y
empeoramiento de la hipertension arterial. Finalmente receptores de
eritropoyetina han sido hallados en la superficie de las células endoteliales,
pudiendo su estimulacion resultar en paralela estimulacion de la produccion
de ET-1. (22)

No existen publicaciones que demuestren la directa relacion entre
hipertension arterial intradialitica y eritropoyetina, hipotéticamente las altas
ultrafiltraciones pudieran incrementar el hematocrito y la viscosidad de la
sangre, liderando un incremento de la resistencia vascular periférica y

subsecuentemente una tendencia a la HTAI.
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2.2.11.5.2.6. Fluctuaciones en la concentracion de electrolitos.

Dializados hipernatrémicos suelen ser usados para evitar la excesiva pérdida
de sodio asociada a la Uf y como una manera de prevenir la inestabilidad
cardiovascular, sin embargo los dializados hipernatrémicos puede provocar
polidipsia, incrementar la ingestion de fluidos en los periodos interdialiticos y

empeorar el control de la presién arterial.

En las ratas la hipokalemia puede estimular la secrecion de renina
independientemente del estado del volumen, desconocemos si el
aclaramiento de potasio durante la hemodialisis pudiera desencadenar
similares acciones en los humanos. El incremento del calcio ionizado durante
la hemodialisis puede al menos en teoria incrementar las contractilidad

miocardica y el gasto cardiaco y de esta manera la presion arterial.

Similar incremento del calcio ionizado puede incrementar la resistencia
periférica y a través de este mecanismo la presion arterial. El calcio
desempeiia un papel fundamental en la contraccion cardiaca y la fibra
muscular vascular. Es previsible, por lo tanto, los cambios de la
concentracion de calcio sérico durante la HD, en la que ocurren otros
factores de la presion arterial. Sin embargo hay muy pocos estudios que

puedan evaluar o comprobar estas hipotesis.

Fellner estudio en pacientes que fueron dializados con 3 tipos diferentes de
concentrados en cuanto a su concentracion de calcio, el noté un incremento
de la presion arterial sistélica y diastélica con los mas altos niveles de calcio.

La resistencia vascular sistémica no cambio6 entre los grupos.

Otros estudios han demostrado que a pesar del incremento en el calcio
ionizado durante la dialisis, que incrementaron el gasto cardiaco y la
contractilidad cardiaca, no se presentdé un incremento asociado de la presién

arterial.
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El calcio puede afectar a la PA por diversos mecanismos. El calcio participa
en la via final comdn que interviene en la secrecion de renina. Hay evidencia
de que el calcio i6nico intracelular inhibe la secrecion de renina por las
células yuxtaglomerular, y la administracion cronica y aguda de calcio inhibe
la secrecion de renina. Si bien los cambios del calcio intracelular no tienen
gue producir cambios paralelos del calcio extracelular sino directamente
similares, el hecho de que en nuestro estudio se produzca un incremento,
posiblemente debido a la ultrafiltracion f dialitica, porcentualmente similar con
las dos concentraciones de calcio, sugiere que las modificaciones de la PA
no son debidas a cambios de la actividad renina. (11)

El calcio interviene en la liberacibn de catecolaminas. La hipercalcemia
aguda puede aumentar la secrecién de adrenalina, No podemos atribuir el
incremento de la TAS, en la dialisis con calcio alto y descenso de la PA en la

didlisis con calcio bajo, a las catecolaminas.

2.2.11.5.2.7. Eliminacion de los medicamentos antihipertensivos

durante el procedimiento de didlisis.

La remocion de la medicacién hipotensora durante la HD pudiera precipitar la
HTAI. Existen pocos estudios sobre este particular y los existentes estan
basados en la opiniébn de expertos. Las hemodinamicas dependen del tono
de la pared muscular de las arterias y arteriolas. Son los mas rapidos en
actuar en la autorregulacion. A su vez estan influidos directamente por los

factores hormonales, renales y del sistema nervioso autbnomo.

Muchos medicamentos para la presion arterial incluyendo mdultiples
bloqueadores beta e inhibidores de la ECA se elimine significativamente
durante la HD. A pesar de la eliminacibn de estos agentes es un
contribuyente potencial en algunos casos, la HTAI todavia ocurre en los
pacientes que no respondan a todos los medicamentos de BP. (14)
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2.2.11.6.- PREVENCION DE LA HIPERTENSION INTRADIALISIS

Como gran numero de factores pueden contribuir al desarrollo de la
hipertension intradialisis, hay un nimero de opciones disponibles para tratar

de prevenir su incidencia:

Los pacientes con creatinina sérica menor, menor peso seco y la
albumina sérica inferiores han demostrado ser mas propensos a tener
hipertension intradialisis y esto en parte puede estar relacionado con
el calculo inadecuado de peso seco en estos pacientes. Por lo tanto, la
vigilancia, y se debe prestar atencion a los cambios en la ingesta oral
de un paciente, y el estado nutricional para asegurar que los pacientes
estan en su peso seco ideal.

En segundo lugar, la dosificacion de los medicamentos
antihipertensivos debe adaptarse a cada paciente. Retencion
sistematica de los medicamentos antihipertensivos antes de la
hemodidlisis, se debe evitar a menos que el paciente tenga
hipotension intradialisis.

En tercer lugar, la prescripcion de didlisis debe ser individualizada
para lograr la eliminacién adecuada de sodio soluto y el uso rutinario
del dializado de calcio debe ser evitado a menos que esté
clinicamente indicado.

Por dltimo, mientras que el papel de los agentes de la ESA, en la
hipertension intradialisis no es clara, la dosis mas baja posible
necesaria se debe utilizar en pacientes con evidencia de hipertension

intradialisis, la administracion subcutanea debe ser considerada. (18)

2.2.11.7.- TRATAMIENTO

Puede incluir una cuidadosa atencion al peso seco, el impedimento a utilizar
dializables medicamentos antihipertensivos, lo que limita el uso de dializado

de calcio, el logro de la eliminacion adecuada de sodio soluto durante la

38



hemodidlisis, y el uso de medicamentos que inhiben el sistema renina-

angiotensina-aldosterona, o que menor endotelina 1 (ET-1).

En resumen, mientras que la hipertension es a menudo subestimado
intradialisis, estudios recientes sugieren que no debe pasarse por alto. Sin
embargo, es necesario seguir trabajando para aclarar la fisiopatologia de la
hipertension arterial intradialisis y su gestion adecuada, y para determinar si
el tratamiento de la hipertension arterial intradialisis puede mejorar los

resultados clinicos.
2.2.11.7.1.- Control del volumen intravascular

Una rigida regulacion del volumen intravascular, a través de una dieta
excenta de sal y la restriccion de fluidos, asi como el mantenimiento del peso
seco, es esencial a los pacientes; aconsejar que eviten incrementos
marcados de su peso en los periodos interdialitico y si las UF cortas son
insuficientes, prolongar los periodos de UF en orden de lograr reducir los

excesos de peso. (14)
2.2.11.7.2.- Bloqueo del sistema nervioso simpatico

La nefrectomia bilateral no deja de ser una opcién, pero es muy raramente
requerida. El uso de los inhibidores de ECA y de bloqueantes de los
receptores ha demostrado su efectividad en el control de la HTAI Otras
clases de bloqueadores adrenérgicos, como la metildopa y la clonidina,
pudieran ser considerados, aunque su eficacia para esta indicacion

especifica no ha sido demostrada.

Comparada con la HD tradicional de 3 sesiones por semana, las HD cortas
diarias y las nocturnas largas se han mostrado como mucho mas, eficientes

en el control de la presion arterial y de las grandes ganancias de peso, en
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estudios preliminares muestran una reduccién de la actividad nerviosa

simpatica.
2.2.11.7.3.-La Endotelina 1

Mas recientes investigaciones han sugerido que la disfuncion de las células
endoteliales puede jugar un papel importante en los cambios hemodinamicos
durante la HD. En respuesta a la ultrafiltracién, y hormonales estimulos
mecanicos, las células endoteliales sintetizan y liberan factores humorales

que contribuyen a la homeostasis de la PA.

Los desequilibrios en las hormonas derivados del endotelio, como el 6xido
nitrico (NO, un vasodilatador del musculo liso) y la endotelina 1 (un
vasoconstrictor), pueden conducir a la hipotensién o hipertension durante la
HD.

2.2.11.7.4.- Medicamentos

El procedimiento de didlisis, elimina una serie de medicamentos
antihipertensivos y claramente la eliminacion de los estos medicamentos

antihipertensivos podria precipitar la hipertension intradialisis.

Los agentes antihipertensivos particulares, como los inhibidores de la ECA
(con la excepcion de fosinopril) y beta-bloqueantes (atenolol y metoprolol)

son eliminados por dialisis.

La eliminacibn de agentes antihipertensivos durante la HD debe ser
considerada en cualquier paciente con hipertension arterial intradialisis, no se
ha investigado si ésta juega un papel importante en la patogénesis de la
hipertension arterial intradidlisis; un estudio previo demostré que la
hipertension intradidlisis se produjo en pacientes de farmacos

antihipertensivos.
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2.2.11.7.5. Factores especificos de dialisis

2.2.11.7.5.1.- Sodio.- Existen muchas explicaciones para la alta prevalencia
de HTA en HD, dentro de las que se nombran la sobrecarga de volumen y
sal. La excrecion renal de Na es el mecanismo mas importante para la
regulacion del equilibrio de Na corporal; por lo tanto cuando aumenta el Na y
consigo el agua, hay un incremento compensatorio de PA para eliminar el
exceso de Na, es decir, natriuresis por presion. En la insuficiencia renal,
cuando estos mecanismos fallan hay un aumento del Na corporal y de la
osmolalidad, llevando a la sensacion de sed, aumento en la ingesta de
liquidos, sobrecarga crénica de volumen, aumento en la precarga, en el

gasto cardiaco y en la resistencia vascular sistémica perpetuando la HTA

Se ha utilizado para ayudar a mantener la estabilidad hemodinamica durante
la hemodialisis, pero puede dar lugar a un saldo positivo de sodio, con
concomitante aumento de la sed, aumento de la ganancia de peso

interdialisis, la ganancia de peso neto, y la hipertension interdialisis.

En un estudio cruzado prospectivo comparando diferentes perfiles de sodio
liguido de didlisis en 11 pacientes, el aumento del tiempo promedio de las
concentraciones de sodio dializado de 147 mEq /L (frente a 138 0 140 mEq /
L), durante la hemodialisis, redundo en una mayor ambulatoria PAS de 24

horas (hasta 10 mm Hg), presion arterial diastdlica, y la carga de la PA. (12)

Ademas, el uso de dialisis de sodio estandar (como 140 mEq / L) en un
paciente con un sodio predialisis <140 mEq / L se traducira en una carga de
sodio intradialisis que podria contribuir a la hipertension intradialisis.

Sin embargo, mientras que la eliminacion de sodio soluto inadecuado puede
contribuir al control de la PA, mas pobre en general, ningun estudio ha
evaluado el papel de la concentracién de sodio en solucion de dialisis, en el
desarrollo de la hipertension arterial.
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2.2.11.7.5.2.- Potasio.- El bajo potasio sérico puede tener un efecto
vasoconstrictor directo, pero el papel del potasio en el liquido de dialisis BP
es incierto. BP se redujo durante la hemodidlisis con todas las
concentraciones de potasio liquido en dialisis, sin embargo BP aumento
significativamente una hora después de la didlisis en los pacientes tratados
con 1 mEqgq/Ly2mEq/L de potasio liquido en dialisis.

Mientras que este estudio sugiere la hipopotasemia inducida por la dialisis,
niveles bajos de potasio puede causar hipertension de rebote después de la
hemodidlisis, es poco probable que la dialisis de niveles bajos de potasio
juega un papel importante en la hipertension intradialisis, investigaciones
previas identificaron la hipertensién intradialisis en los pacientes,

independientemente de los dafios de potasio prescrito.

2.2.11.7.3. Calcio.- Esta bien establecido que un incremento agudo en calcio
ibnico aumenta la contractilidad miocéardica, aumenta el gasto cardiaco, y
puede mejorar la inestabilidad hemodinamica durante la hemodialisis. En los
estudios de algunos pequefos, dializado de calcio se ha utilizado para
mejorar la inestabilidad hemodinamica en los pacientes hipotensos prono y /

0 pacientes con insuficiencia cardiaca.

Luego que ha sido dializado el calcio se observa una disminucion en la
distensibilidad arterial, aumento de la rigidez arterial y el resultado en menos
de una disminucion de la PAS, durante la HD. Si bien el aumento de calcio
liquido de didlisis puede estabilizar la PA, durante la hemodialisis, el papel de
dializado de calcio en la fisiopatologia de la hipertension arterial intradialisis
no ha sido investigado a fondo y los pacientes, se ha demostrado, que

presentan hipertension arterial intradialisis en dializado de calcio estandar.

2.2.11.7.6. Larigidez arterial
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La rigidez arterial, medida por la velocidad de la onda de pulso, se ha
asociado con resultados adversos cardiovasculares en pacientes en

hemodialisis.

Mourad, dice que “al pulso de onda de velocidad de comparacién entre los
pacientes con BP respuesta en hemodialisis (definida como una disminucién
de la PAM> 5% durante la hemodialisis) y la hemodialisis-que no responde a
BP (que se define como un fracaso para disminuir MAP> 5% durante la

hemodialisis).
2.2.11.7.7.- Volumen de gestidon

Dos estudios pequefios demostraron una mejoria en la hipertension
intradialisis, al bajar el peso seco a través del tiempo en determinadas
personas, un intento de reducir el peso en seco se debe realizar en pacientes

con hipertension arterial intradialisis.

Ademas, los pacientes deben ser instruidos para reducir la sal y la ingesta de
liquidos entre las sesiones de hemodialisis. Sin embargo, mientras que la
reduccion del peso seco puede mejorar la hipertension intradialisis en
algunos pacientes, es poco probable resolver la condicion en todos los

Ccasos.

El papel del sistema simpatico produce exceso de actividad en la
hipertension intradialisis, pero no se ha establecido firmemente. Es evidente
que los pacientes con enfermedad renal tienen una gran actividad nerviosa
simpatica, que se normaliza después de la nefrectomia. Si los pacientes que
han sufrido nefrectomia bilateral desarrollar, hipertensiéon intradialisis, es
desconocida, pero ésto ciertamente no puede ser evaluada debido a control
de la PA.
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Bloqueadores adrenérgicos como el alfa-y beta-bloqueadores deben ser
consideradas como opciones terapéuticas para el control de la PA. En
particular, el carvedilol y labetolol combinados con bloqueadores alfa y beta-
adrenérgicos debe ser considerada, ya que no son significativamente

eliminados por hemodidlisis.
2.2.11.8. CONSIDERACIONES

Modificaciones del estilo de vida tales como la reduccién de peso,
modificacion de la dieta, restriccion de sodio, la actividad fisica y la
moderacion del consumo de alcohol pueden reducir la presion arterial
sistélica 2-14 mm Hg 1.

Reduccion gradual de la ganancia de peso interdialisis en pocas
semanas con saldo cero de sodio, la restriccion de sal; ya la dialisis o
las sesiones de didlisis extraordinarias, podran proporcionar un
beneficio significativo.

La reduccion de dosis de eritropoyetina en pacientes con hipertension
grave y la suspension de los medicamentos anti-hipertensivos en el
dia de la dialisis.

Nefrectomia en los casos resistentes.

Trasplante renal o la conversion a PD

Medicacién preventiva para hipertension durante el tratamiento

Hemodialitico
2.2.11.9. FARMACOS EN EL TRATAMIENTO DE LA HTAI
2.2.11.9.1. Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina

Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina son un grupo de
farmacos relativamente nuevos en la terapia cardiovascular. Se dispone de

IECA de administracion oral desde hace poco mas de una década, habiendo
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sido objeto estos farmacos de un seguimiento exhaustivo en todos los

aspectos.

De forma genérica podemos decir que los IECA actian sobre el sistema
renina-angiotensina-aldosterona inhibiendo de forma competitiva, especifica
y reversible la enzima de conversion que transforma la angiotensina | en
angiotensina Il, el principal agente vasopresor. La inhibicibn se materializa
mediante la union de un grupo quimico, caracteristico en cada caso, con el
atomo de Zn 2+ de la convertasa, formandose un complejo de inhibicién que
posteriormente se disocia. Las caracteristicas de este proceso van a
determinar en gran medida la duracion de accion de los distintos farmacos y

la dosis y pauta posolégica empleadas.

La inhibicion de la conversata provoca una disminucion de los niveles
plasmaticos de angiotensina Il y aldosterona y, por ende, una supresion de
las acciones vasculares e hidroelectroliticas de la angiotensina Il y la
aldosterona, respectivamente. Por otra parte, la enzima de conversion es
también la kininasa Il (19), la cual degrada la bradikidina a productos
inactivos. Esta favorece la liberacion de prostaglandinas y tiene diversas
funciones, entre las que destaca su accién vasodilatadora. La inhibicion
enzimatica hace que queden disponibles mas kininas. Por tanto, los IECA
actuan a través de un doble mecanismo: reduciendo los agentes presores y

aumentando los vasodilatadores.

El mecanismo de accién de estos farmacos determina la aparicion de una
actividad hipotensora inicial, que guarda relacion con los niveles de renina y
de angiotensina Il, aunque al avanzar el tratamiento en el tiempo el efecto
antihipertensivo muestra poca o ninguna correlacion con los valores de la
actividad de la renina plasmética previos al tratamiento. Se han propuesto
diversas hipotesis para explicar este hecho, que implican a la accién sobre la
ECA en el SNC,
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Captopril. - El caso del Captopril no es mas favorable. Es bien conocido que
la administracion de IECA en pacientes en hemodidlisis con membranas
especiales (no celuldsicas) puede inducir la aparicion de fendmenos
anafilacticos graves secundarios al bloqueo de la actividad bradicininasa que
posee el enzima conversor de la angiotensina7. Es, por tanto, imposible
recomendar este farmaco, o cualquier otro de este tipo, como alternativa
terapéutica a la nifedipina, al menos en los pacientes, cada vez mas

frecuentes, que estén recibiendo dialisis con membranas no celulésicas.

Es el farmaco estandar para el manejo de la CH por su comodidad, buena
disponibilidad y es utilizable en un amplio margen de pacientes. Se presenta
en comp. ranurados de 25y 50 mg. La dosis habitual es de 25 mg sublingual
y posteriormente tragado ya que tiene absorcion por las dos vias. Se puede
dar 1 comp. de 25 mg sublingual y otro tragado. Su comienzo de accion son
15 min. Durando de 3 a 6 horas. Se valorara el paciente pasadas 2 horas. El
objetivo terapéutico es conseguir cifras de 100- 110 mm de Hg de diastdlicas.
Si no se obtiene respuesta se puede repetir otra dosis de 25 mg una vez
alcanzado el efecto maximo del farmaco que suele llegar a las 3 horas de la
toma. Si se alcanzan TAd de 100 mm Hg y no hay datos de afectacion de

organo diana se procede al alta con control por su médico al dia siguiente.
2.2.11.9.2. Bloqueadores del receptor de la angiotensina

El losartan, el valsartan, el irbesartan, el candesartdn (The Medical Letter,
1998; 40:109) y el telmisartan, que inhiben la unién de la angiotensina Il a los
receptores AT, son eficaces en la disminucion de la presion arterial sin
causar tos. No se ha establecido si ofrecen el mismo grado de proteccion
cardiaca y renal que los inhibidores de la ECA. Se ha descrito una disfuncion
hepética con el losartan y el valsartdn. Raramente se ha producido
angioedema. Al igual que los inhibidores de la ECA, estos farmacos son
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menos eficaces en los pacientes de la raza negra y no deben utilizarse

durante el embarazo.
2.2.11.9.2.- Blogueadores adrenérgicos

Los blogueadores adrenérgicos son eficaces en el tratamiento de la
hipertension, pero también pueden ser menos eficaces en los pacientes de la
raza negra. Un bloqueador b solo podria ser menos eficaz que un diurético
en el tratamiento de la hipertension en los ancianos. El propranolol, el timolol,
el nadolol, el pindolol, el penbutolol y el carteolol son bloqueadores b no
selectivos. Estos farmacos se tornan menos selectivos al aumentar las dosis,
e incluso a dosis bajas pueden causar broncoespasmo en los pacientes con
asma. El pindolol, el acebutolol, el pembutolol y el carteolol tienen actividad
simpaticomimética intrinseca. A diferencia de otros bloqueadores, no suelen
aumentar las concentraciones de triglicéridos ni reducir la de colesterol-HDL.
Ademas, pueden reducir la presion arterial con un efecto menor sobre la
frecuencia cardiaca en reposo y pueden ser preferibles en los pacientes que

desarrollan bradicardia sintomatica con otros bloqueadores.

El labetalol combina el bloqueo no selectivo y la actividad simpaticomimético
intrinseca con el blogueo de los receptores adrenérgicos. Reduce la presion
arterial mas rapidamente que otros bloqueadores b y es tan eficaz en los
pacientes de la raza negra como blanca; no modifica la lipidemia. Se ha
descrito toxicidad hepéatica y la hipotension ortostatica es mas frecuente que
con otros blogueadores. El carvedilol también es un bloqueador adrenérgico
y no selectivo, pero no tiene actividad simpaticomimético intrinseca. Se ha
utilizado mas en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca que en el de la

hipertension.

Labetalol.- Es un betabloqueante utilizado por via oral a dosis de 100 a 200
mg/12 horas. Se presenta en comp. de 100 y 200 mgr. Actla entre 30 y 90

minutos por via oral. Por via intravenosa se presenta en amp. de 100 mg de
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20 cc; con monitorizacion de ritmo y TA. Dosis de 20 a 80 mg cada 5 a 10
min. Dosis media 50 mg cada 10 min. (media amp. disuelta en 100 cc de SG
en 10 min. Evaluando la TA cada 5 min.). Sin diluir se puede administrar de 2
a 4 ml de la amp. en 5 minutos. Su accion comienza en 10 min. y dura 3-6
horas. Si no se consigue el efecto deseado se puede repetir no
recomendandose superar 200 mg de dosis total.

Carvedilol.- contiene carvedilol como ingrediente activo, el cual pertenece a
un grupo de medicamentos conocidos como bloqueantes de los receptores

alfa y beta.

Carvedilol tiene propiedades antioxidantes, antihipertensivas (disminucion de
la tensidon arterial), vasodilatadoras y antianginosas. Ademas disminuye el
gasto cardiaco, y tiene efectos favorables sobre la circulacion sanguinea a

nivel del corazoén.
Carvedilol esta indicado en el tratamiento de:

Insuficiencia cardiaca congestiva sintomatica (el corazén ha perdido
parte de la capacidad para bombear sangre) de moderada a grave, de
origen isquémico o0 no isquémico.

Hipertension esencial (tension arterial elevada).

Cardiopatia isquémica (llega poca sangre y oxigeno al corazon.
2.2.11.9.4.- Calcioantagonistas

Los calcioantagonistas causan vasodilatacion, lo que reduce las resistencias
periféricas. La respuesta cardiaca a una disminucién de la resistencia
vascular es variable. Con algunas dihidropiridinas (felodipina, nicardipina,
nisoldipina y nifedipina de liberacion inmediata) se produce un aumento

inicial reflejo de la frecuencia cardiaca, pero la isradipina, el verapamilo, el
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diltiazem, la nifedipina de liberacién prolongada y la amlodipina tienen poco o

ningun efecto sobre este parametro.

El verapamilo y el dildazem disminuyen la frecuencia cardiaca, pueden
alterar la conduccion auriculo-ventricular y deben utilizarse con precaucion
en pacientes tratados simultaneamente con un bloqueador adrenérgico b.
Los calcioantagonistas de accion corta, especialmente la nifedipina, no
deben utilizarse en el tratamiento de la hipertension (The Medical Letter
1998; 39:13).

Los calcioantagonistas deben utilizarse con precaucién en los pacientes con
insuficiencia cardiaca. En un estudio, el tratamiento de la hipertension
sistélica aislada en pacientes ancianos con nitrendipina, un calcioantagonista
dihidropiridinico no disponible en los Estados Unidos, redujo la incidencia de
afecciones cardiovasculares (JA.Staessen y otros, Lancet 1997; 350:757; J.
Tuomilehto y otros, Ningl J Med 1999; 340:677). Los calcioantagonistas no

modifican la lipidemia.

Nifedipino y otros calcioantagonistas.- Es un farmaco utilizado desde
hace tiempo en las CH. Al ser un vasodilatador puro, los preparados de
accion corta, tienen el problema de producir taquicardia refleja y por ello se
ha contraindicado en la cardiopatia isquémica.

En sujetos con intolerancia a IECA y sin cardiopatia isquémica se puede
utilizar por via oral o sublingual. Su administraciéon es: 1 Comp. de 10 mg
sublingual. Su acciéon comienza entre 5 y 20 min. Dura 4 horas. Otras
alternativas en estudio es utilizar calcioantagonistas de larga duracién como
lacidipino 4 mg o lercanidipino 10 6 20 mg . Se ha visto un efecto similar en
descenso de TA sin los problemas reportados para la nifedipina. Su accion

es prolongada de 24 horas. Se administraria 1 comp. oral.
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Los dltimos estudios con nifedipina de accion lenta GITS (Adalat de 30 y 60
mg) avalan de nuevo la utilizacién para el control de TA en las urgencias
hipertensivas (10,11) a dosis de 1 comp. Por via intravenosa existen
preparados como la Nicardipina en forma de hidroclorato, pero no
comercializada en nuestro pais. Las dosis son de 5 a 15 mg/h. Su accién
aparece en 5-10 min y dura unas 4 horas.

2.2.11.9.5. Vasodilatadores Directos

Estos farmacos, fueron utilizados hasta hace poco, como drogas de tercera
linea, cuando la combinacion de diuréticos y bloqueantes adrenérgicos
fallaban en el control de la presion arterial. Con la aparicion de
vasodilatadores de diferentes tipos que son muy bien tolerados en su uso
como drogas de primera y segunda linea, ha comenzado una mayor y mas
temprana aplicacion de los vasodilatadores en la terapéutica de la
hipertension

Nitroglicerina.- Vasodilatador venoso y arterial de uso comun, facil manejo y
con escasas contraindicaciones. Se presenta en amp.de 5 mgr (SolinitrinaR)
y 50 mgr (Solinitrina forteR). Dosis amplia desde 5-100 mcgr/min. Se hace
una preparaciéon de 25 mgr en 250 cc de SG o SF iniciandolo a 15 mi/h
aumentandolo cada 10 min. segun respuesta tensional. Su accién se inicia
entre 3 y 5 min. y dura unos 5 min, por lo que hay que mantener la perfusion

y dar un farmaco oral para mantener el control de TA.

Nitroprusiato.- Potente vasodilatador arterial y venoso. Consigue control del
95-100% de las HTA refractarias. Para su uso se requiere estrecha
monitorizacion arterial a veces con control de TA intraarterial por catéter. Se
prepara la perfusion de 1 vial de 50 mg en 250 ml de SG. Se titula en dosis
de 0.25 a 10 mcgr/Kgr/min se comienza a 3 ml/h titulandolo cada 3 min hasta
6 un maximo de 90 ml/h. Empieza su accion a los 30 seg y tras suspenderlo

pierde actividad a los 5 min. Si se precisa mantenerlo mas alla de 48-72
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horas hay que monitorizar niveles de tiocianatos. La solucion preparada y el
sistema de goteo se protegera de la luz, pues ésta deteriora el producto

constituido.

Minoxidil.- Vasodilatador muy potente, se utiliza para HTA severa y falla
renal. Es una prodroga, metabolizdndose a minoxidil N-O sulfato, el cual
activa canales de potasio regulados por ATP, favoreciéndose la salida del i6n
de la célula muscular vascular. De esta manera se genera hiperpolarizacion y

relajacion de la misma.

El efecto més destacado es la vasodilatacion arterial y arteriolar, con nula
accion sobre el sistema de capacitancia. Ademas se evidencia un claro
incremento en el gasto cardiaco, secundario al reflejo simpatico, con
aumento en la frecuencia cardiaca, retencion de liquido y elevacion de

renina.
2.2.11.9.6. Diuréticos

Los diuréticos de tiazida son agentes de primera eleccion en el tratamiento
de la hipertension leve o moderada. Ademas son drogas de base para el
tratamiento de todo tipo de hipertensiones, en combinacion con otros agentes
antihipertensivos que potencian sus efectos gracias a los diuréticos.(15)

La fase inicial de la accion antihipertensiva de los tiazidicos esta
relacionada, con hipovolemia que ocurre por el incremento de la diuresis.
Con el uso cronico el volumen plasmatico se recupera y el efecto

antihipertensivo persiste.

Esta segunda fase se deberia a una accion vasodilatadora, sobre el
muasculo liso arteriolar (accion musculotropica) que trae aparejada una

disminucion directa de la resistencia periférica. La combinacion de tiazidas,
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con otros antihipertensivos, de diferentes mecanismos de accion es

farmacoldgicamente Uutil.

Furosemida.- Diurético de asa de la familia de las sulfonamidas utilizado en
el tratamiento del edema asociado a la insuficiencia cardiaca congestiva,
cirrosis y enfermedad renal, incluyendo el sindrome nefrético. También se
utiliza en el tratamiento de la hipertensién ligera o moderada y como
adyuvante en las crisis hipertensivas y edema pulmonar agudo. La
furosemida es empleada, asimismo, para el tratamiento de la hipercalcemia.

Pertenece al grupo de los diuréticos de alto techo.

Diurético de asa clasico en el control de la HTA y las cardiopatias. Se
administra por via oral o intravenosa. Los comp. orales son de 40 mgr y las
amp. Son de 20 mgr. La dosis es de 1 amp. i.v. Conviene reemplazar potasio
oral o i.v. Por via oral se puede utilizar 1 comp. Como alternativa cuando el
captopril no desciende la TA. Sin embargo esta debatido en la EH pues se
considera que el flujo renal estd aumentado y puede haber hipovolemia
relativa en el paciente. En caso de asociarse datos de insuficiencia cardiaca

es de eleccion.

En el caso de la Furosemida porque la probabilidad de respuesta es muy
escasa en la mayor parte de los casos, la cual es facilmente comprensible en
enfermos que en su mayoria apenas presentan diuresis. Es mas, la
disminucioén del volumen extracelular, ya producida por la dialisis, puede
condicionar una respuesta vasoconstrictora e hipertensiva contraria al efecto
deseado con el tratamiento y, de hecho, la vasoconstriccion secundaria a
ultrafiltracion es el primer momento de muchas de las crisis hipertensivas o

hipertension arterial detectables a final de dialisis.
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2.2.11.9.7. Farmacos nuevos disponibles

Se iradn introduciendo proximamente aunque la experiencia con ellos es
escasa: el enlaprilo IV no comercializado en Espafa, el esmolol un nuevo

betabloqueante de accion ultracorta y el urapidil.

Esmolol.- Es un betabloqueante cardioselectivo de vida media ultracorta de
9 minutos. Su accion total ha desaparecido en 30 minutos. Se emplea
principalmente en la anestesia par la HTA de la intubacién o para control
operatorio o en UCI. Las dosis son de 250-500 microgr./Kg/min en 1 min.
Después a dosis de 50 a 100 mcrogr./Kg/min 4 minutos. Su accidon comienza
en 1-2 min y dura 10-20 min.

Urapidil.- Es un hipotensor para la urgencia y emergencia hipertensiva por
via intravenosa. Se trata de un antagonista selectivo, adrenérgico
postsinaptico sin efectos secundarios significativos a nivel cerebral, cardiaco
o renal. Solo se contraindica en estenosis del istmo aortico o shunt arterio
venoso. Se presenta en amp. de 50 mg. Se administra en 20-30 segundos 25
mg (media amp). Si no es efectivo pasado 5 minutos se administra de igual
manera otros 25 mg. En caso de no corregirse a las cifras deseadas se
puede repetir 50 mg (1 amp).

La vida media de eliminacion es unas 3 horas. Posteriormente se pasa a una
perfusion de 5 amp. de 50 mg disueltas en 500 mg de solucion SF. La dosis

es de 9 a 30 mg/h, que seria de 21 a 88 ml/h de la solucion.

2.2.12. Complicaciones de la Hemodialisis
1. Acceso vascular: fistula arteriovenosa, injerto, catéter venoso.
» Estenosis, trombosis: ausencia de flujo en el acceso (sin soplo ni
frémito), el tratamiento es quirdrgico o recambio. En algunas trombosis

pueden utilizarse anticoagulantes.

53



» Infeccidn: local (tunelitis, orificio de salida del catéter) o sistémica (mas
frecuente) con sepsis generalizada. La causa mas frecuente son S.
epidermidis, S. aureus y gramnegativos. Se inicia tratamiento empirico
con vancomicina (1g iv /5-7 dias) + aminoglucosido (gentamicina
100mg iv al inicio y tras cada dialisis).

» Hemorragia: por aneurisma, rotura de la anastomosis o0 exceso de
anticoagulacion. Si hemorragia superficial (a piel) comprimir 5-10
minutos, dejar en observacion 1 -2 horas, volviendo a comprimir si
sangra; se puede utilizar desmopresina como coadyuvante. Si
hemorragia interna, el tratamiento es quirargico. Si hay exceso de
anticoagulacion, revertir.

» Insuficiencia cardiaca por alto gasto: por desviacion de > 20% del
gasto cardiaco por el acceso vascular. Se diagnostica al ocluir el
acceso y observar una disminucion de la frecuencia cardiaca (signo de
Branhan), y mediante Doppler, que permite medir la velocidad del
flujo. El tratamiento es quirargico, para reducir el flujo a través del
acceso.

» Isquemia distal (sindrome de secuestro): por déficit en el territorio
distal a la arteria ligada. Clinica: dolor muscular, Ulceras que no curan
y/o dedos frios, palidos y sin pulso.

» Confirmacion mediante Doppler o angiografia. El tratamiento es
quirdrgico.

» Hipertension venosa: por paso de sangre arterial a un sistema venoso
estenosado u ocluido. Produce dolor en el pulgar, edema, varices
superficiales, exudado o necrosis. El diagndstico es por la clinica,
pudiendo ser necesaria la venografia. El tratamiento es quirargico.

2.- Durante la hemodidlisis:

» Hipotension intradialisis: por exceso de ultrafiltracion (causa mas
frecuente), disminucion de la osmolaridad sérica, disfuncion

autonoma (frecuente en diabéticos), antihipertensivos, ingesta
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excesiva durante la didlisis, sepsis, hemorragia, disfuncion
ventricular izquierda, derrame pericardico, taponamiento cardiaco.
Clinica: nauseas, vomitos, ansiedad, hipotension ortostética,
taquicardia, mareo o sincope. Son caracteristicos el bostezo y la
sensacion de calor previas a la hipotension. Tratamiento:
suspender la ultrafiltracion, posicion de Trendelenbrug vy
administrar agua con sal (caldo) y 100-500 ml de suero fisiolégico
iv. Si persiste: reposicion hidrica con control de la presion venosa
central y descartar las causas previamente descritas (como causa
o como coadyuvantes impidiendo la adecuada correccion de la
presion arterial).

Embolia gaseosa: entrada de aire del circuito extracorporeo en el
sistema vascular. La clinica depende de la posicion en ese
momento (el aire se dirige a la parte mas elevada): sentado al SNC
por via venosa: aumento de la presion intracraneal, convulsiones,
coma, muerte; tumbado al pulmén: disnea brusca, tos, opresion
toracica, cianosis e incluso parada respiratoria, hipertension
pulmonar con hipotension generalizada; con cortocircuito izquierda-
derecha en el corazén embolia arterial (cerebro, circulacion
coronaria u otra localizacion sistémica). El diagnéstico se realiza
por la clinica, en la auscultacion cardiaca puede oirse el “batir’ de
las burbujas de aire en el ventriculo. Tratamiento: pinzar el catéter
de retorno de la sangre, posicion supina sobre el lado izquierdo y
en Trendelemburg (para atrapar el aire en el ventriculo derecho),
administrar oxigeno al 100% vy, si es posible, introducir al paciente
en una camara hiperbérica. También se ha sugerido utilizar
esteroides iv., heparinizacion total o aspirado del aire del ventriculo
derecho mediante puncion percutanea.

Hemodlisis aguda y alteraciones electroliticas: por desinfectantes en

el circuito o por errores en el liquido de dialisis (muy infrecuente en
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Espafa). El tratamiento es el especifico para cada alteracion
(transfusién, oxigeno, antiarritmicos) y repetir la dialisis
correctamente.

» Hipertermia: por liquido de dialisis excesivamente caliente (se
recomienda temperatura en torno a los 35°C). Tratamiento: liquido
correcto y medidas fisicas.

» Calambres: se desconoce la causa. Suelen presentarse asociados
a la reduccion de volemia y al descenso brusco de la osmolaridad
extracelular. Suelen ceder tras la administracibn de suero
fisiologico y agentes hiperténicos.

» Reaccion por pirégenos: por paso de endotoxinas a través de
pequefios defectos en la membrana del dializador. Clinica:
escalofrios, nauseas y fiebre. EI tratamiento consiste en
antipiréticos. Siempre debe descartarse la posibilidad de una
infeccion (realizar hemocultivos).

» Sindrome del primer uso: reaccion tipo anafilactica (disnea,
angioedema, prurito, quemazon, rinorrea, lagrimeo, dolor
abdominal, diarrea) en los primeros minutos de la hemodidlisis,
debido al 6xido de etileno (Gltimamente se tiende a esterilizar con
vapor pero aun se utiliza). Tratamiento: detener la dialisis sin

retornar la sangre del filtro, tratar la anafilaxia.
3.- Post dialisis

» Hemorragias: (ver tema segun localizacion) digestiva, hemopericardio,
hematoma subdural o retroperitoneal. Valorar la causa y la dosis de
heparina utilizada durante la dialisis.

» Hipotension: (ver hipotension intradialisis)

» Sindrome de desequilibrio por dialisis: ocurre entre el final de la dialisis
hasta 48 horas después (mas frecuente en las primeras 4-5 horas)

por excesiva depuracidon de solutos con descenso brusco de la
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osmolaridad plasmatica y aumento del agua intracraneal (edema
cerebral) ya que la osmolaridad cerebral disminuye mas lentamente.
Clinica: nauseas, vomitos, contractura muscular e hipertension; en
casos graves, desorientacion, agitacion, convulsiones, coma e incluso
muerte. Debe hacerse diagndstico diferencial con otras patologias
neuroldgicas (hematoma subdural, ictus, crisis hipertensiva, hipoxia y
epilepsia). Tratamiento: agentes hipertonicos iv (suero glucosado o

fisiologico hipertdnicos o manitol).

4.- Intradialisis:

» Arritmias, dolor anginoide: en pacientes con cardiopatia isquémica,
anemia acusada e hiperfiltracion intensa.

» Manifestaciones debidas a su insuficiencia renal de base:
hiperpotasemia, alcalosis o acidosis metabdlica

» Edema agudo de pulmén: precisan vasodilatadores, morfina y

ultrafiltracion.

2.2.13. Fundamentacion Filosoéfica.

Esta investigacion tiene su fundamentacion filoséfica en los valores basados
en el derecho que tienen todas las personas a un trato justo y el alcance a
todos los servicios de salud y una pronta solucion a su padecimiento
mediante la elaboracion de adecuadas alternativas de Salud, la adecuacion
del cumplimiento de metas en cada paciente dependiendo del proceso de

tratamiento al que se halla.
2.2.14. Fundamentacién Legal

LA LEY ORGANICA DE SALUD, MANDA:
“Art.6.- Es responsabilidad del Ministerio de Salud Publica:
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20. Formular politicas y desarrollar estrategias y programas para garantizar el
acceso Y la disponibilidad de medicamentos de calidad, al menor costo para
la poblacion, con énfasis en programas de medicamentos genéricos.

Art. 7.- Toda persona, sin discriminacién por motivo alguno, tiene en relacion

a la salud, los siguientes derechos:

e) Ser oportunamente informada sobre las alternativas de tratamiento,
productos y servicios en los procesos relacionados con su salud, asi como en
usos, efectos, costos y calidad; a recibir consejeria y asesoria de personal
capacitado antes y después de los procedimientos establecidos en los
protocolos médicos. Los integrantes de los pueblos indigenas, de ser el caso,

seran informados en su lengua materna.
2.2.14.1. LEY DE DERECHOS Y AMPARO AL PACIENTE

Art 2.- DERECHO A UNA ATENCION DIGNA.- Todo paciente tiene derecho
a ser atendido oportunamente en el establecimiento de salud de acuerdo a
la dignidad que merece todo ser humano y tratado con respeto, esmero y

cortesia.

Art. 3.- DERECHO A NO SER DISCRIMINADO.- Todo paciente tiene
derecho a no ser discriminado por razones de sexo, raza, edad, enfermedad,

religion o condicién social y econémica.

Art. 4.- DERECHO A LA CONFIDENCIALIDAD.- Todo paciente tiene
derecho a que la consulta, examen, diagnéstico, discusion, tratamiento y
cualquier tipo de informacion relacionada con el procedimiento médico a

aplicarsele, tenga el caracter de confidencial.

Art. 5.- DERECHO A LA INFORMACION.- Se reconoce el derecho de todo
paciente a que, antes y en las diversas etapas de atencion al paciente, reciba

del centro de salud a través de sus miembros responsables, la informacion
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concerniente al diagnostico de su estado de salud, al pronéstico, al
tratamiento, a los riesgos a los que médicamente esta expuesto, a la
duracion probable de incapacitacion y a las alternativas para el cuidado y
tratamientos existentes, en términos que el paciente pueda razonablemente
entender y estar habilitado para tomar una decisidén sobre el procedimiento a
seguirse. Exceptlense las situaciones de emergencia. El paciente tiene
derecho a que el centro de salud le informe quien es el médico responsable

de su tratamiento.

Art. 6.- DERECHO A DECIDIR.- Todo paciente tiene derecho a elegir si
acepta o declina el tratamiento médico. En ambas circunstancias el centro de

salud deberéa informarle sobre las consecuencias de su decision.
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2.3. ALCANCE DEL ESTUDIO

El alcance del presente estudio de la evaluacion de las intervenciones de
enfermeria en pacientes con hipertension arterial intradialitica comprende la
evaluacion del manejo de pacientes con hipertension intradialitica de
acuerdo a protocolo, si conoce este manejo, las habilidades y las actitudes;
es lo que el individuo sabe, sabe hacer, decidir y actuar; y que se vincula
operativamente con su desempeiio laboral al cuidado del paciente sometido
a hemodialisis.

En este sentido este trabajo tiene un alcance relevante Yy pertinente del
tema estando avaladas por la necesidad de contar con datos reales y
confiables acerca de la calidad del cuidado que se brinda a un paciente con

crisis hipertensiva intradialitica.

De alli la necesidad de valorar las intervenciones de enfermeria en pacientes
con hipertension arterial intradialitica del servicio de hemodialisis del Hospital
Obrero N° 3. Para asi elaborar y presentar a consideracion de uso de un
protocolo de atencibn de enfermeria del manejo del paciente con

hipertension intradialitica.
2.4. HIPOTESIS.

Aplicando un protocolo de atencion de enfermeria a pacientes con
hipertension arterial durante el proceso de hemodidlisis se disminuira la

morbi-mortalidad.
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DISENO METODOLOGICO
l1.1. TIPO DE INVESTIGACION

Se realizé un estudio descriptivo transversal, analitico el mismo que analizo y
describié las complicaciones mas frecuentes de los pacientes durante el
tratamiento Hemodialitico en la Unidad de hemodialisis del Hospital Obrero
Ne° 3.

Descriptivo: se tom0 situaciones naturales y apegadas a la realidad
durante el tratamiento Hemodialitico en el sitio donde se realizdé la
investigacion de manera que se pueda descubrir los hechos con
naturalidad, con una finalidad descriptiva, no busca la relacion causa efecto.

Analitico: Procedimiento complejo que consiste fundamentalmente en
establecer la comparacion de variables entre grupos de estudio y de control,
referenciando a la hipotesis como proposicion que el investigador trata de
probar o invalidar.

Transversal: Realizamos tomando en cuenta un momento determinado

en el tiempo para proyectar soluciones para el futuro.

De campo: Se fue recolectando la informacién a través de encuestas a

pacientes y familiares en el lugar de la investigacion.
3.2. TIPO DE DISENO DE LA INVESTIGACION

La investigacion, se propuso entre sus objetivos, proponer soluciones a
los problemas de la institucion, disminuyendo la morbi-mortalidad a la
cual se encuentra expuesta el servicio de Hemodidlisis del Hospital Obrero
N°3.

» EIl disefio de la investigacion se realiz6 mediante encuestas a

los pacientes o familiares de quienes no pueden colaborar para
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la investigacion por si mismos; para obtener resultados que sean
factibles para la propuesta planteada como tema de investigacion; el
contenido bibliografica permiti6 profundizar, a cerca de
diferentes enfoques, teorias y criterios.

» Para la ejecucion del tema, se apoyd en investigaciones de
tipo documental de campo, experimental o de ambas modalidades
para corroborar la fundamentacion tedrico-cientifica, asi como la
factibilidad de su propuesta.

» El estudio tiene como secuencia: No experimental; ya que se
limita a medir la prevalencia, no evalla efecto de intervenciones

terapéuticas o preventivas.
3.4. UNIVERSO

El universo que se tomd en cuenta para el presente estudio estuvo
conformado por la totalidad de pacientes pertenecientes a la unidad de
Hemodialisis del Hospital Obrero N° 3, son de 163 pacientes que son
considerados como universo para el presente estudio, en los cuales se

encuentran en tratamiento Hemodialitico.
3.5. MUESTRA

La muestra se refiere al nUumero representativo de una poblacién o universo,
los pacientes considerados como una muestra son 83 de los cuales asisten

a sus sesiones de hemodialisis.

Para la determinacién del tamafio muestral se aplicé la siguiente formula con

un 99% de confiabilidad y un margen de error estandar no mayor a 10%.

Z"2(p* q)

62



N

0.1 (163) (0.5) (0.5)

0.0025 (163 - 1) + 0.1 (0.5) (0.5)

n= 83

3.6. SELECCION DE LA MUESTRA

La seleccion de la muestra fue en forma no probabilistica intencionada,
porque la seleccion de la muestra no dependid de la probabilidad sino del
interés del investigador, fue intencionada porque se selecciond

intencionalmente a los sujetos que representaron la muestra.
3.7. TIPO DE MUESTRA

El tipo de muestreo que se aplicé para la presente investigaciéon fue el no
probabilistico en la que la eleccion de los elementos no depende de la

probabilidad sino de las caracteristicas de la investigacion
3.8. METODOS

Los métodos tedricos aplicados al estudio y la reflexion sobre las
intervenciones de enfermeria en pacientes con hipertension arterial
intradialitica con base teorica del tema, en su contexto especifico y la region.
Asi como el andlisis e interpretacion de los resultados se recurrio

principalmente a la deduccion, el andlisis y la sintesis.

Se utilizaron los métodos empiricos para la recopilacion de la informacion,

que permitan la expresion consciente por parte del sujeto sometido a estudio.
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Método Estadistico.- Permitié que se procese la informacion obtenida de
las encuestas, obteniéndose los resultados en nuameros absolutos y

relativos; utilizandose de forma sistematizada esta informacion.

Método Teodrico.- Para realizar la explicacion e interpretacion  del

comportamiento de las variables se utilizaron el andlisis y la sintesis.

Método Empirico.- Porque se utilizO la encuesta como método de

recoleccion de datos.
3.9. PERIODO Y LUGAR DONDE SE DESARROLLO LA INVESTIGACION

La presente investigacion se realizd en el Hospital Obrero N° 3, “unidad de
Hemodidlisis” Santa Cruz. Este establecimiento se encuentra ubicado en la
avenida Carioto y la calle Rafael Pefia a lado Caja Petrolera y al frente del

Hospital de la Mujer Dr. Percy Boland y Clinica Nifio Jesus N°I.

La unidad de hemodialisis se encuentra en la 1° planta colindando con el
comedor y emergencia pediatrica y al frente de farmacia de este

establecimiento.

3.10. DEFINICION Y MEDICION DE VARIABLES.

VARIABLE DEPENDIENTE VARIABLE INDEPENDIENTE

-Propuesta de un protocolo de |-Pacientes con hipertension

atencion de enfermeria. arterial intradialitica

-Cumplimientos de cuidados de
enfermeria, protocolos y de la norma,

prevalencia, edad, sexo, nivel socio

econdmico, nivel educativo.
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Los pacientes fundamentalmente y enfermeras seran beneficiados con el

estudio realizado ya que se proporciona al usuario una atencion de

calidad competitiva, efectiva y eficaz.

3.10.- OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

VARIABLES DEFINICION TIPO ESCALA DE MEDICION
Sexo Determina el sexo del | Cualitativo Femenino
individuo Masculino
Edad Duracién de la existencia | Ordinal 1-10 afos
individual medida en 11 - 29 afios
unidades de tiempo. 21 - 30 afos
Expresado en funcién del 31 - 40 afios
periodo transcurrido desde 41 - 50 afos
el nacimiento. 51 - 60 afios
61 - 70 afos
71 a mas
Nivel de instruccion | Afio o grado de estudios | Cualitativa Primaria
mas alto aprobado por el Secundaria
padre o tutor dentro del universitaria
nivel de educacién regular Superior
alcanzado. Ninguna
Ocupacion Trabajo o] esfuerzo | Cualitativa Labores de casa
realizado para asegurar un Estudiante
beneficio econémico. Jubilado
Trabajo activo
Sub total
Causa que origina | Causa que originaron la | Cualitativo Diabetes mellitus

la insuficiencia

renal

insuficiencia renal crénica.

Uropatia obstructiva
Glomerulopatia
Hipertension arterial

Poliquistosis renal
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Eclampsia

Otros
Tiempo de | Afos que lleva realizando | Cualitativa 0-1 afio
sometimiento a | la hemodidlisis 2 —5 afos
hemodialisis 5- 10 afios
11 amas
Factores  condicionantes | Cualitativa Tabaco
que causan y contribuyen a Alcohol
la hipertension arteria Café
Dieta Cualitativa Hipersddica
Hiposadica
Normal
Ejercicio fisico cualitativa Si
No
Causas o factores | Cumplimiento  con el | Cualitativa Siempre
que contribuyen a | horario de la medicacion Rara vez
la hipertension Nunca
arterial intradialisis | Administracién de | Cualitativa Nada
eritropoyetina 10000 Ul cada 72 hrs
10000UI cada 7 dias
10000 Ul cada 10 dias
10000 Ul cada 15 dias
10000 Ul cada 30 dias
Dialisis: Actuacion de enfermeria en | Cualitativa SI
Procedimiento de un episodio de HPAID NO

depuracion  extra
renal que

permite extraer los
desechos

toxicos acumulados
en la sangre

y el
exceso por difusion

agua en

a través del

peritoneo o a través
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de un acceso
VEenoso.

Cumplimiento  de
protocolos de

atencion

3.12. TECNICAS E INSTRUMENTOS

Los instrumentos fueron validados por la calidad de los items y la adecuada
aplicacion de este tipo de instrumentos de investigacion. La confiabilidad y la
validez de los instrumentos fueron garantizadas por la relacion de los

objetivos con las variables.

Encuesta.- Cuyo instrumento es el cuestionario, conformado por preguntas,
con el fin de aplicar a los pacientes, enfermeras de cuidado directo,
para obtener la informacion sobre las variables de las hipdtesis y en

funcién de los objetivos.

Observacion directa.- Técnica de recoleccion de datos donde se
involucra activamente en tareas o0 situaciones que explora, describe,
comprende, identifica y genera hipotesis sobre la mayoria de los aspectos
de la vida social

3.13. PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

El procesamiento y analisis de datos se realizO en base a los
formatos de cuestionarios, encuestas, fichas de hemodialisis de los

pacientes en estudio una vez obtenida la autorizacion de las autoridades.

La tabulacion se realizaron de forma manual de cada uno de los

resultados obtenidos. Se analiz6 los resultados individualmente
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elaborando, tablas de frecuencia. En la tabulacion de los resultados se

sacO porcentajes para mejor manejo de la informacion.

Los analisis de los resultados nos permitieron tener elementos de juicio

para elaborar la propuesta y concluir los objetivos planteados.
3.14. ASPECTOS ETICOS

Por la naturaleza y caracteristica del estudio, éste no transgredié de ninguna
manera los derechos humanos del personal de enfermeria ni de los
pacientes sometidos a estudio, cuyas encuestas aplicadas fueron revisadas e
incluidas en el estudio, y cuya identificacion permanecera en absoluta

reserva.
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4. RESULTADOS

4.1. PRESENTACION DE RESULTADOS Y ANALISIS

CUADRO N°1

PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL INTRADIALITICA EN
PACIENTES QUE HEMODIALISAN EN EL HOSPITAL OBRERO N° 3,
SANTA CRUZ 2016 — 2017

CATEGORIA FRECUENCIA | PORCENTAJE
Normotensos 38 46
HTA en dialisis 45 54
TOTAL 83 100

Fuente: Datos extraidos de fuente propia.

B Normotensos B HTA en didlisis

INTERPRETACION.- El estudio realizado en la unidad de Hemodialisis del
Hospital Obrero, nos demuestra, que de todos los pacientes que asisten a la
terapia de hemodialisis, 54% de los estos sufren de hipertension arterial
intradialitica, constituyendo un tema de vital importancia, debido a la
complejidad de la patologia en el paciente con Insuficiencia Renal Crénica

Terminal, como también argumentando de esta manera el tema investigado.
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CUADRO N° 2

PARAMETROS DE TENSION ARTERIAL EN LOS PACIENTES DE LA
UNIDAD RENAL DURANTE EL TRATAMIENTO DE HEMODIALISIS,
HOSPITAL OBRERO N° 3, SANTA CRUZ 2016 — 2017

<140/99 >140/100 >180/120 >210/120
<180/120 <210/120

Frecuencia | % | Frecuencia | % | Frecuencia | % | Frecuencia | %

Pre didlisis 42 50 27 33 10 12 4 5
leraH 23 28 46 55 11 13 3 4
2daH 14 17 52 63 13 15 4 5
3eraH 8 10 53 64 17 20 5 6
Postdialisis 12 14 45 54 24 29 2 2

Fuente: Datos extraidos de fuente propia.
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INTERPRETACION.- El grafico N°2 nos demuestra que de los 83 pacientes,
el 50% de los pacientes ya presentan una HTA antes del inicio de la sesion
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HD, desarrollandose progresivamente durante la primera, segunda, y tercera
hora, terminando la HD hipertensos, pero sin dafios de 6rganos diana o
inconsciencia como efectos colaterales, de los cuales se puede tratar durante
el tratamiento HD o postdialisis.

El riesgo comienza a elevarse abruptamente cuando la TAS alcanza los >
210 mm Hg o la TAD los 120 mm Hg, aumentando el riesgo de
complicaciones. El objetivo de TA para la poblacion en estudio es mantener
cifras inferiores a 140/90 mm Hg, pero si existiera lesion de érgano blanco,
diabetes u otros factores de riesgo, el objetivo debe ser considerado en cifras
de 130/85 mm Hg.
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CUADRO N°3
DISTRIBUCION DE GRUPO ETARIO DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A
HEMODIALISIS DEL HOSPITAL OBRERO N° 3,
SANTA CRUZ, GESTION 2016 - 2017

EDAD FEMENINO MASCULINO

N° % Ne %

1-10 afios 0 0 0 0

11-29 afios 0 0 3 4

21 - 30 afios 3 4 9 11

31 - 40 afios 10 12 3 4

41 - 50 afios 7 1 1

51 - 60 afios 6 7 25 30

61 - 70 afios 5 4

71 amas 2 5

Total 33 39 50 61

Fuente: Datos extraidos de fuente propia.

B1-10 afios

©11-29 afios

@21 - 30 afios

W31 -40 afios
@41 - 50 afios
51- 60 afios

W61 - 70 afios

W71 amas

FEMENINO MASCULINO

INTERPRETACION.- El grafico N°3 nos demuestra, que el 37% de pacientes
en tratamiento HD se encuentran entre 51 a 60 afios de edad, de los cuales
el 30% de ellos son hombres, el 7% mujeres, EL 16 % se encuentran entre
los 31 -40 afios, dandonos a conocer que la poblacién adulta que se
encuentra en plena funcion y actividad fisica esta dentro de este porcentaje.
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CUADRO N° 4

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN INSTRUCCION Y OCUPACION

SOMETIDOS A HEMODIALISIS DEL HOSPITAL OBRERO N° 3, SANTA
CRUZ — GESTION 2016 - 2017

CATEGORIA PRIMARIA | SECUNDARIA | SUPERIOR NINGUNA
Ne % No % Ne % No %
Labores de casa 2 2 2 2 2 2 4 5
Estudiante 0 0 1 1 2 2 1 1
Jubilado 9 11 5 7 10 12 1 1
Trabajo activo 5 7 10 12 27 | 33 2 2
Sub total 16 20 18 22 41 49 8 9
Total 100
Fuente: Datos extraidos de fuente propia.
NINGUNA ’
SUPERIOR
20
SECUNDARIA
PRIMARIA
0 10 20 30 40 50 60
M Labores de casa Estudiante  MJubilado M Trabajo activo

INTERPRETACION.- El grafico N°4 nos demuestra que el 49% de los
pacientes que hemodidlizan en el Hospital Obrero N° 3, tienen como
instruccién educativa la superior, de los cuales 27 de ellos se encuentran en
pleno desempefio de sus funciones, prestando servicio como trabajadores
activos para cubrir sus necesidades. Se puede mostrar también que 22%
mantienen instrucciébn secundaria, de ellos el 12% de pacientes se
encuentran trabajando; el 20% tiene instruccion primaria de los cuales el 7%
de pacientes se encuentran en plena actividad econdémica y el 2 % son

jubilados.
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CUADRO N°5

DISTRIBUCION DE CAUSA POR LA QUE SE ORIGINO LA INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA TERMINAL DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A HEMODIALISIS
DEL HOSPITAL OBRERO N° 3, SANTA CRUZ GESTION 2016 - 2017

CAUSA FRECUENCIA %
Diabetes mellitus 42 50
Uropatia obstructiva 1 1
Glomerulopatia 1 1
Hipertension arterial 30 37
Poliquistosis renal 2 2
Eclampsia 3 4
Otros 4 5
Total 83 100

Fuente: Datos extraidos de fuente propia.

36

Hipertensién Poliquistosis Eclampsia Otros

INTERPRETACION.- El grafico N°5 nos demuestra que las causas que
llevaron a los pacientes de la Unidad de hemodialisis del Hospital Obrero N°
3, a la insuficiencia renal cronica son: el 50 % la diabetes, el 36 % la causa
principal, fue la hipertension arterial, los cuales no tenian conocimiento de la
misma para poderla combatir, siendo un factor predisponente para la
hipertension arterial intradialitica; 5 % otras causas (N. lupica, poliquistosis

renal), 4 % la eclampsia.
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CUADRO N° 6
DISTRIBUCION SEGUN EL TIEMPO (ANOS, MESES) QUE EL PACIENTE
LLEVA EN LA TERAPIA HEMODIALITICA TERMINAL DEL HOSPITAL
OBRERO N° 3, SANTA CRUZ GESTION 2016 - 2017

TIEMPO FRECUENCIA %
0-1 afio 41 49
2 -5 afos 22 27
5-10 afios 12 14
11 a mas 8 10
Total 83 100

Fuente: Datos extraidos de fuente propia.
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0-1 afio 2 -5 anos 5-10 afos 11 a mas

INTERPRETACION.- El grafico N°6 nos demuestra que el 76 % de los
pacientes que se encuentran en hemodialisis del Hospital Obrero N°3, estan
en tratamiento durante un periodo de 0 a 5 afios en hemodialisis, siendo el
tiempo determinante para la adaptacion, aceptacion de la enfermedad y
poderla enfrentar. El 24% de pacientes tiene mas de 5 afios encontrandose
en tratamiento de hemodidlisis, teniendo una aceptacion completa y los
cuales han aprendido a convivir con la misma, aceptar y cumplir la dieta del

paciente renal lo que evitara la complicacion de la HTA.
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CUADRO N°7

HABITOS MAS COMUNES Y FRECUENCIA CON LA QUE CONSUMEN
LOS PACIENTES SOMETIDOS A HEMODIALISIS EN EL SERVICIO DE
HEMODIALISIS DEL HOSPITAL OBRERO N° 3,

SANTA CRUZ GESTION 2016 - 2017

Variable Tabaco alcohol café
Ne % N° % Ne %
Todos los dias 0 0 0 0 24 29
2 — 3 semana 1 1 5 6 38 46
1 semana 10 12 11 13 3 3
No consume 72 87 67 81 18 22
Total 83 100 83 100 83 100

Fuente: Datos extraidos de fuente propia.

87%

TABACO ALCOHOL CAFE

M Todos los dias W2 -3semana B 1semana B No consume

INTERPRETACION.- El grafico N°7 nos demuestra que dentro de los
héabitos mas comunes encontramos: el consumo del tabaco, el 87% de los
paciente no lo practican mientras que el 12% lo hace por lo menos una vez a
la semana, aumentando la probabilidad de HTA. El alcohol, refieren consumir
el 13% una vez a la semana, mientras que el 81 % no lo hace, disminuyendo

el riesgo de aumento de la tension arterial. En relacién al café, 46%
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pacientes consumen de 2 a 3 veces por semana, aunque desde hace
muchos afios, se ha tenido la hipétesis que el consumo de café
(particularmente por la cafeina) tiene un efecto directo en el riesgo de
provocar descontrol hipertensivo en pacientes ya tratados, hasta el momento

no hay evidencia sélida que apoye ésta teoria.
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CUADRO N° 8

TIPO DE DIETA QUE CONSUMEN LOS PACIENTES SOMETIDOS A
HEMODIALISIS EN EL HOSPITAL OBRERO N° 3,
SANTA CRUZ GESTION 2016 - 2017

DIETA FRECUENCIA %
Hipersadica 0 0
Hiposaddica 23 28
Normal 60 72
Total 83 100

Fuente: Datos extraidos de fuente propia.

B Hiposadica B Normal

INTERPRETACION.- El grafico N°8 nos demuestra que una dieta hiposddica
permite mantener la tension arterial dentro de parametros normales a
pacientes que padecen de hipertensién arterial, evitando de esta manera la
retencion de Na y aumentando la presion arterial, el 28 % de los pacientes
gue se mantienen dentro de esta dieta, como también el 72 % los pacientes
mantiene una dieta normal, siendo estos los que no toman conciencia del
riesgo al cual estdan sometidos y que la dieta mas recomendable es la

Hiposddica.
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CUADRO N°9

EJECUCION DE EJERCICIO FiSICO DE PACIENTES SOMETIDOS A
HEMODIALISIS DEL HOSPITAL OBRERO N° 3,
SANTA CRUZ GESTION 2016 - 2017

Variable Frecuencia %
Sl 33 40
NO 50 60
Total 83 100

Fuente: Datos extraidos de fuente propia.

Sl NO

REALZA EJERCICIO FISICO

INTERPRETACION.- El grafico N°9 nos demuestra que, el 60 % de los
pacientes que hemodializan en el hospital Obrero N° 3, tienen una vida
sedentaria, desarrollando el sobrepeso, colesterol, la sobrecarga hidrica.
Aumentando los factores de riesgo, como es la de hipertension arterial. El 40
% de los pacientes practican ejercicio evitando el aumento de peso,

disminuyendo el riesgo cardiovascular.
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CUADRO N°10

CUMPLIMIENTO CON EL HORARIO DE LA MEDICACION
ANTIHIPERTENSIVA PRESCRITA DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A
HEMODIALISIS DEL HOSPITAL OBRERO N° 3,

SANTA CRUZ GESTION 2016 - 2017

DESCRIPCION FRECUENCIA %
Siempre 50 60
Rara vez 3 4
Nunca 30 36
Total 83 100

Fuente: Datos extraidos de fuente propia.

60%

36%

4%

Siempre Rara vez Nunca

CUMPLIMIENTO CON EL HORARIO DE LA MEDICACION ANTIHIPERTENSIVA

INTERPRETACION.- El grafico N°10 nos demuestra que la prescripcion de
medicamentos antihipertensivos se los realiza a la totalidad de la muestra en
estudio, de los cuales, el 60% de pacientes se administra la medicacion
antihipertensiva indicada, cumpliendo con horario y dosis, el 4% lo hace rara
vez, debido a olvido o son pacientes dependientes de uno de sus familiares y
de éste a la vez no existe colaboracion; el 36% de pacientes no toma la
medicacion antihipertensiva, por reusarse al tratamiento antihipertensivo,
porque creen que su presion arterial elevada es normal para ellos o

mantenerse en negacion frente a su enfermedad.
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CUADRO N°11

ADMINISTRACION DE ERITROPOYETINA, Y DOSIS QUE RECIBE LOS
PACIENTES SOMETIDOS A HEMODIALISIS EN DEL HOSPITAL
OBRERO N° 3, SANTA CRUZ GESTION 2016 - 2017

Dosis Frecuencia %
Nada 13 16
10000 Ul cada 72 hrs 3 4
10000UI cada 7 dias 29 35
10000 Ul cada 10 dias 20 24
10000 Ul cada 15 dias 12 14
10000 Ul cada 30 dias 6 7
Total 83 100

Fuente: Datos extraidos de fuente propia.

A0/
/0

35
30
25
20
15
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24%
. 16%

[ _ 14%
= 4% 7%
4 8.

Nada 10000 Ul 10000UlI 10000 Ul 10000 Ul 10000 Ul
cada 72 hrs cada7dias cada1l0dias cada15dias cada30 dias

%

ADMINISTRACION DE ERITROPOYETINA

INTERPRETACION.- El grafico N°11 nos demuestra que la anemia aparece
en estadios precoces de la enfermedad, con descenso de la hemoglobina
cuando la tasa de filtrado glomerular se sitia alrededor de 70 ml/min
(hombres) y 50 ml/min (mujeres). En dialisis, el 35% de pacientes necesita de
una dosis de 10000UlI semana para mantener la Hb, Hto dentro de
pardmetros normales, reduciendo los sintomas y complicaciones asociadas a
la anemia y la hipertension, siendo de la eritropoyetina una efecto secundario
la hipertension arterial, el 24% recibe una dosis de 1000UI cada 10 dias. El
14 % necesita de 10000Ul de eritropoyetina cada 15 dias, para poder

mantener su hematocrito y hemoglobina.
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-EVALUACION DEL CUMPLIMIENTO DE NORMAS Y PROTOCOLOS
SEGUN CRITERIO DEL USUARIO EXTERNO

CUADRO N°12

ACTUACION DE LA ENFERMERA EN UN EPISODIO DE HIPERTENSION
ARTERIAL INTRADIALITICA EN PACIENTES SOMETIDOS A
HEMODIALISIS DEL HOSPITAL OBRERO N° 3,

SANTA CRUZ GESTION 2016 - 2017

Variable Frecuencia %
Sl 27 96
NO 1 4
Total 28 100

Fuente: Datos extraidos de fuente propia.

96%

100

80 -

60 |

%

40 - 4%

S NO
ACCTUACION DE ENFERMERIA ANTE UN EPISODIO DE HTAI
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INTERPRETACION.- El grafico N°12 nos demuestra que los pacientes
refieren, de acuerdo a la atencion recibida, que el 96% de enfermeras saben
como tratar o que hacen frente a una hipertension arterial que ocurra durante
el tratamiento Hemodialitico, el 4 % de pacientes refiere que el personal de
enfermeria no sabe como manejar la hipertension arterial intradialitica,
debido a la falta de protocolo de atenciéon de enfermeria, en el cual se
puedan guiar para proporcionar una atencion eficiente, eficaz a los pacientes
que se encuentran pasando por un periodo de ansiedad y desesperacion

debido a la patologia existente.
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CUADRO N° 13

TRANSFERENCIA A UNA UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO DEBIDO A
LA HIPERTENSION ARTERIAL EN HEMODIALISIS EN PACIENTES
SOMETIDOS A HEMODIALISIS EN EL HOSPITAL OBRERO N° 3, SANTA
CRUZ — GESTION 2016

Variable Frecuencia %
SI 22 78
NO 6 22
Total 28 100

Fuente: Datos extraidos de fuente propia.

‘.e:-'::‘ 78%

SI NO

INTERPRETACION.- El grafico N°13 nos demuestra que en la encuesta
realizada a los pacientes, ellos que refieren haber sufrido hipertension arterial
intradialitica, el 78 % afirma haber sido trasladado a una unidad de cuidado
intensivo para su tratamiento especifico por presentar complicaciones, y el
22% de pacientes, pese a haber sufrido hipertension arterial intradialitica, no
fueron transferidos debido a que se lo puede manejar dentro de la Unidad de

Hemodialisis del Hospital Obrero N° 3.
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CUADRO N° 14

TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO CONSUMIDO POR LOS
PACIENTES SOMETIDOS A HEMODIALISIS EN EL SERVICIO DE
HEMODIALISIS DEL HOSPITAL OBRERO N° 3,

SANTA CRUZ GESTION 2016 - 2017

MEDICAMENTOS FRECUENCIA %
AMLODIPINA 12 7
METILDOPA 21 12
CARVEDILOL 51 29
LOZARTAN 19 11
VALZARTAN 11 6
NIFEDIPINO 50 29
ENALAPRIL 9 6

Fuente: Datos extraidos de fuente propia.
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INTERPRETACION.- El grafico N°14 nos demuestra que el 29 % de los

pacientes reciben Carvedilol, siendo un blogueador B, funciona al relajar los

vasos sanguineos y la disminucion de la frecuencia cardiaca para mejorar el

flujo sanguineo y para disminuir la presion arterial, 29 % Nifedipino es un

excelente bloqueador de los canales de calcio. Disminuye la presion arterial

al relajar los vasos sanguineos, de modo que el corazén no tenga que

bombear con tanta fuerza, el 12 % Metildopa, trabaja mediante la relajacion

de los vasos sanguineos para que la sangre pueda fluir mas facilmente a

través del cuerpo.
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CUADRO N° 15

GANANCIA DE PESO EN RELACION AL PESO SECO, ENTRE DIALISIS
DE PACIENTES SOMETIDOS A HEMODIALISIS DEL HOSPITAL
OBRERO N° 3, SANTA CRUZ GESTION 2016 - 2017

VARIABLE FRECUENCIA %
< 1Kg 7 8
1Kg - 3 Kg 27 33
3Kg - 5Kg 46 55
>5Kg 3 4
Total 83 100

Fuente: Datos extraidos de fuente propia.
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INTERPRETACION.- El grafico N°15 nos demuestra que la tendencia de los
pacientes que sufren de hipertension arterial en la unidad hemodialisis es: el
55 % de los mismos acude con un exceso de peso de aproximadamente 3 —
5 Kg por dialisis, el 33 % de 1 — 3 Kg, y mas de 5 Kg el 4 % de pacientes, no
tienen conciencia sobre la cantidad de volumen con el cual deben ingresar de

dialisis a didlisis o el cuidado que tienen que tener consigo mismos.
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CUADRO N° 16

TIEMPO DE TRATAMIENTO POR SESION DE DIALISIS DE PACIENTES
SOMETIDOS A HEMODIALISIS DEL HOSPITAL OBRERO N° 3,
SANTA CRUZ GESTION 2016 - 2017

Variable Frecuencia %
4 Horas 5 6
3:40 Horas 66 80
3 Horas 12 14
Total 98 100

Fuente: Datos extraidos de fuente propia.

80%

3:40 Horas 3 Horas

INTERPRETACION.- El grafico N°16 nos demuestra que el tiempo de
tratamiento que los pacientes reciben por sesion de didlisis es de 4 horas,
para mantener el KTV adecuado, mejorando la calidad de vida de los
pacientes sometidos a hemodidlisis, con Insuficiencia renal cronica terminal,
y el 80% de pacientes reciben 3:40 manteniendo un adecuado KTV.
Tomando en cuenta es que una UF excesiva o un elevado tiempo de dialisis
por sesion podria activar el sistema renina angiotensina, con el consiguiente
el desencadenamiento de la HTAI y tan solo el 6% recibe 4 horas de sesion

dialitica.
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CUADRO N° 17

TIPO DE ACCESO VASCULAR QUE POSEE LOS PACIENTES
SOMETIDOS A HEMODIALISIS EN EL HOSPITAL OBRERO N° 3, SANTA
CRUZ GESTION 2016 - 2017

ACCESOS VASCULARES FRECUENCIA %
CATETER 13 16
FISTULA ARTERIO VENOSA 67 81
INGERTO 3 3
TOTAL 83 100

Fuente: Datos extraidos de fuente propia.

3%

-

CATETER FISTULA ARTERIO INGERTO
VENOSA

INTERPRETACION.- El grafico N°17 nos demuestra que el 81 % de los
pacientes tiene como acceso vascular para hemodialisis la fistula arterio-
venosa, disminuyendo el riesgo de infeccion, como se produce en el catéter,
el 16% tienen como acceso el catéter para Hemodidlisis, el 3% el injerto

arterio venosos.
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-EVALUACION SEGUN CRITERIO INTERNO DE REFERENCIAS DEL
PERSONAL SOBRE LA HIPERTENSION ARTERIAL INTRADIALITICA

DURANTE SUS TURNOS.

CUADRO N° 18

REFERENCIAS DEL PERSONAL SOBRE LA HIPERTENSION ARTERIAL
INTRADIALITICA DURANTE SUS TURNOS EN EL SERVICIO DE
HEMODIALISIS DEL HOSPITAL OBRERO N° 3,

SANTA CRUZ GESTION 2016 - 2017

Variable Frecuencia %
SI 21 75
NO 7 25
Total 28 100

Fuente: Datos extraidos de fuente propia.
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Interpretacion: El grafico N°18 nos demuestra que las enfermeras del

servicio de hemodidlisis del hospital Obrero N° 3, afirman que el 75 % han

tenido en sus turnos pacientes que han sufrido de hipertension arterial

intradialitica, aumentando el estrés en la enfermera durante el periodo de

hemodidlisis, el 25 % refiere no haber tenido episodios de hipertension

arterial intradialitica.
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CUADRO N° 19

MANEJO DE PROTOCOLOS DE ACTUACION DE ENFERMERIA EN
PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL INTRADIALITICA DEL
PERSONAL DEL HOSPITAL OBRERO N° 3,

SANTA CRUZ GESTION 2016 - 2017

Variable Frecuencia %
SI 7 25
NO 21 75
Total 28 100

Fuente: Datos extraidos de fuente propia.

%

25%

NO Sl

INTERPRETACION.- El grafico N°19 nos demuestra que en la El 75 % de
enfermeras no conocen protocolo alguno sobre el manejo de pacientes con
hipertension arterial intradialitica, el 25 % de enfermeras conocen protocolos
de manejo a pacientes con HTAI, debido a la autoeducacion a la cual se han
sometido, pero no lo puesto en practica. Tomando en cuenta que el Proceso
de Enfermeria representa un marco idéneo para la valoracion y diagnostico
de cualquier paciente, en este caso especificamente en aquellas personas

gque padecen patologias renales.
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GRAFICA N° 20

TRANSFERENCIA DE PACIENTES A OTRAS UNIDADES EN CADA UNO
DE LOS TURNOS DE LAS ENFERMERAS SOMETIDOS A
HEMODIALISIS DEL SEVICIO DE HEMODIALISIS DEL HOSPITAL
OBRERO N° 3, SANTA CRUZ GESTION 2016 - 2017

Variable Frecuencia %
S 24 86
NO 4 14
Total 28 100

Fuente: Datos extraidos de fuente propia.
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INTERPRETACION.- El grafico N°20 nos demuestra que en la el 86% de
enfermeras ha tenido que transferir a sus pacientes a una unidad de

cuidados intensivos, para el

manejo adecuado, y evitar posibles

complicaciones, el 14 % de enfermeras no han tenido que transferir a sus

pacientes, ya que no fue necesaria la transferencia debido a que el paciente

se ha estabilizado.
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GRAFICA N° 21

PROTOCOLO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL INTRADIALITICA

Este protocolo ha sido revisado, mas que elaborado, con la intencion de
unificar y definir los cuidados de enfermeria al paciente con hipertension
arterial intradialitica en la Unidad Hemodialisis del Hospital Obrero N° 3, el
mismo pretende ser una herramienta de consulta agil y dinamica para facilitar
el trabajo de los profesionales de enfermeria.

OBJETIVO GENERAL

Mejorar la calidad de vida del paciente durante el tratamiento de
hemodidlisis, disminuyendo las complicaciones cardiovasculares, reduciendo

la morbimortalidad cardiovascular.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.
Prevenir y detectar precozmente complicaciones cardiovasculares.
Adecuada cumplimentacion del tratamiento farmacolégico.
Adecuada cumplimentacion de las medidas dietéticas y ejercicio.
Eliminacion o reduccién de habitos nocivos (tabaco, alcohol).
Aproximacion al peso seco.
Atender otros problemas que se detecten durante el proceso de

hemodialisis

ACTIVIDADES. La medicién de la presion arterial (Anexo lI).
FORMAS DE CAPTACION. Oportunista a través del programa de

actividades preventivas del adulto.
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PAUTAS DE ACTUACION EN PACIENTES CON HIPERTENSION
ARTERIAL INTRADIALITICA.

Pautas

Actuaciones

PAS < 140 Y/O PAD < 90

Préoxima medicion de presion arterial segun

protocolo de actividades preventivas

PAS = >180 Y/O PAD
>110

Repetir a los 20 minutos y si persiste:
Iniciar valoracion

Educacion sanitaria protocolizada
Comunicar a médico tratante de turno

Iniciar modificacion de estilos de vida
(alimentacion, ejercicio, habitos,
medicacién) Seguimiento segun
protocolo de actividades preventivas

Seguimiento segun protocolo H.T.A.l

Confusion

Cefaleas subitas

Bradicardia < 55

Disnea

Iniciar valoracién

Educacion sanitaria protocolizada
comunicar a médico tratante

Iniciar modificacion de estilos de vida

seguimiento segun protocolo de actividades

preventivas

Seguimiento segun protocolo H.T.A.l
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ACCIONES DE ENFERMERIA

VALORACION DE . Sintomatologia y Patrones Funcionales
(Anexo V)

ENFERMERIA Y Adhesion al tratamiento y tolerancia

TECNICAS Tension arterial y frecuencia cardiaca
DE CONTROL - Peso seco relacionado al peso
interdialisis
Pulsos periféricos (si edemas o
trastornos circulatorios periféricos)
Ansiedad
Conductividad elevada
PRUEBAS - E.C.G. segun pauta del protocolo clinico
Fondo de ojo segun pauta del protocolo
COMPLEMENTARIAS -
clinico
IDENTIFICACION DE - Complicaciones de H.T.A.

Desconocimiento sobre la H.T.A.

PROBLEMAS Y Habitos toxicos

PLANIFICACION DE - Incumplimiento de las medidas
higiénico-dietéticas
CUIDADO - Incumplimiento del tratamiento

farmacologico

Alteracion de la nutricion por exceso
Sedentarismo

Falta de adaptacion a su enfermedad
Manejo ineficiente de la méaquina de
hemodidlisis durante el proceso de
hemodialisis

(APENDICE 1)

CONSEJO-INFORMACION - Explicar en términos sencillos y claros
qué es la H.T.A., factores que influyen,
complicaciones y la importancia del
control de la tension arterial

Dieta  especifica, los alimentos
e Personalizaremos las indeseados, aconsejados y alimentos
ricos en Sodio (Anexo V)

INDIVIDUAL

PROTOCOLIZADA:
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necesidades
de informacién segun la

actitud y el comportamiento
del

individuo y/o familia

Explicar las medidas que influyen en el
control de la H.T.A.: cumplimentacion
del tratamiento farmacologico, dieta del
paciente renal, reduccion del peso,
disminucién del consumo de alcohol y
tabaco, control del estrés

Explicar la dosis, horarios, diferenciacion
de otros medicamentos, efectos
indeseables e importancia de Ila
cumplimentacién farmacolégica

Explicar técnicas de autocontrol de la
T.A., previa seleccién de los individuos
y/o familias que lo precisen

APOYO PSICOLOGICO Y
MOTIVACION

Crear un clima de confianza escuchando
al paciente cuando quiera exponer los
aspectos mas personales e intimos y
permitiendo la libre expresion de
sentimientos y dudas

Formular preguntas abiertas sobre las
cosas que mas le interesen

Partir de las necesidades expresadas o
sentidas por los pacientes para iniciar
las actividades de educacion

Realizar entrevistas con otros miembros
de la familia cuando esto sea preciso o
lo solicite el paciente.

Identificar los recursos con los que
cuente el paciente y la familia

Evitar la utilizacion de un lenguaje
técnico

CRITERIOS DE
DERIVACION

Cifras de T.A. elevadas

Sintomas de repercusion visceral

Crisis hipertensiva, transferencia a
unidad de tercer nivel
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA DURANTE LA SESION DE

HEMODIALISIS

Problema Objetivos Actuacion
Verificar las Mantener
DEFICIT DE soluciones soluciones

CONOCIMIENTO EN
PROGRAMACION DE
LA MAQUINA DE
DIALISIS.

Soluciones
dializantes
incorrectas.
Temperatura de
la maquina
demasiado baja.
Manejo de
conductividad de
sodio en la
maquina
incorrectas.

exactas para el
tratamiento
Mantener la
concentracion
de sodio en mEq
normales o
bajos.
Establecer una
relacion
terapéutica
segun protocolo
de H.T.A.
personalizandola
en cada
paciente.

especificas y
exactas para
conservar al
paciente normo
tenso.
Establecer
valores de sodio
entre los 135 a
139 mEqg de
sodio en la
maquina para
conservar la
presion arterial
del paciente.
Mantener
vasodilatacion
durante el
periodo dialitico
preservando
temperaturas
superiores a 36.5
grados
centigrados.
Verificar la
ultrafiltraciéon
correcta
relacionando el
peso con que
ingresa el
paciente con su
peso seco.
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DESCONOCIMIENTO
DE EFECTOS DE
ERITROPOYETINA

Presion arterial elevada
Déficit del conocimiento
del paciente sobre los
efectos secundarios de
la eritropoyetina.

Prevenir
complicaciones
postdialisis.
Evitar la
administracion
de
eritropoyetina.

Explicar las
causas y efectos
que produce la
eritropoyetina en
la administracién
a pacientes
hipertensos.
Establecer una
relacion
terapéutica que
facilite la
expresion y
abordaje para la
modificacion de
prescripcion de
eritropoyetinas.
El incremento del
hematocrito, que
se cree que eleva
la resistencia
vascular por el
aumento de la
viscosidad
sanguinea, la
pérdida de la
vasodilatacion
hipoxica y una
mayor
competencia por
la hemoglobina
del 6xido nitrico
derivado del
endotelio.
Comunicar al
meédico tratante
sobre la
actuacion de
enfermeria en la
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administracion de
eritropoyetina.

conductas
saludables.

saludables para
el control de su

i i Valorar
DETECCION DE | DETECCION P’RECOZ intensidad y
SINTOMAS: Y PREVENCION DE caracteristicas de

COMPLICACIONES: aparicion
Defectos )
. . . (frecuencia,
visuales, vision Hemorragia ;
: concurrencia,
borrosa, manchas retinal. ,
f etc.) de sintomas.
y pérdida de ACV
. . . Contrastar con
agudeza visual. Insuficiencia SO
e medicacion
Déficit de renal
) ., . . Valorar otras
orientacion o de Insuficiencia
. i causas de
memoria, cardiaca IAM. L .
debilidad ¢ liquidos, bajo
aralisis, déficit oo sodio en la dieta
se movil}dad adve.rsos_,a la o el tratamiento
L medicacion. farmacologico.
habla o sensorio.
Brusca e intensa
cefalea, diplopia,
ataxia,
nistagmos,
pupilas pequeias
pero reactivas a
la luz.
Exprese Valorar la
DESCONOCIMIENTO conocimientos capacidad y
DE LAH.T.A: sobre su disposicion del
. . enfermedad, aciente para
De la historia signos Eom rené)er
natural de la ,g y P y
sintomas de retener la
enfermedad. . . .,
) crisis o informacion.
De los sintomas y . .
, complicaciones. Explicar, dando a
posibles .
. Exprese conocer qué es la
complicaciones. . . .,
- conocimientos Hipertension
De los habitos de . .
i sobre las Arterial, las cifras
vida adecuados y
conductas normales, las

posibles
complicaciones y
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Del tratamiento y
controles
sanitarios de la
enfermedad.

enfermedad.
Establecer una
relacion
terapéutica
segun protocolo
de H.T.A.
personalizandola
en cada
paciente.

los sintomas a
notificar

Explicar las
medidas
higiénico-
dietéticas para el
adecuado control
de la
enfermedad:
nutricionales
ejercicio y evitar
comportamientos
no saludables
(tabaco, alcohol,
estrés, obesidad).
Explicar el
tratamiento
farmacoldgico a
ser administrado,
importancia de su
correcta
cumplimentacion.
Explicar la pauta
de controles
periodicos y
concertar la pauta
segun las cifras
deT.Ay
caracteristicas
del paciente.

INCUMPLIMIENTO DE
TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO
(ANEXO V)

Por

desconocimiento.

Por miedo o

El paciente
expresara
verbalmente un
adecuado
conocimiento
sobre su
tratamiento.
Observacion

Valorar la
percepcion del
paciente sobre la
hipertension.
Anamnesis sobre
causas de
incumplimiento:
falta de
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desconfianza
Olvidos por
tratamiento
complejo, escasa
memoria o falta
de apoyo familiar.
Creencias
sanitarias
contrarias al
consejo
profesional.

Por efectos
adversos Falta de
apoyo familiar.

sobre accion de
los farmacos y
posologia,
efectos
secundarios,
historia de
abandono del
tratamiento,
desconocimiento
del correcto
cumplimiento del
tratamiento
farmacoldgico.

conocimientos
enfermedad
Sefalar las cifras
elevadas de T.A.
y recalcar las
complicaciones.
Incluir a
allegados o
familiares en el
cuidado.

Informar sobre el
nombre de los
farmacos,
posologia,
efectos adversos
En presencia de
efectos adversos,
derivar al médico.

ALTERACION EN
LA NUTRICION
(Anexo V):
Exceso de aporte
calorico y grasas.
Exceso de aporte
de Na Monotonia
y errores en la
condimentacion
preparacion.

Paciente
identifique
factores
causalesy
conductas
alternativas para
llevar una dieta
equilibrada.
Reducir
sobrepeso y/o
control ponderal
con I.LM.C. <
30%.

Valorar ingesta y
conducta
alimentaria a la
cual esta
expuesto.
Explicar la
relacion entre la
nutricion y el
control de la T.A.
Comentar riesgo
de alimentacién
inadecuada y
beneficios e
importancia de
una alimentacion
saludable.
Calcular
necesidades
caloricas y
planificar dieta
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personalizada.
Corregir o
reforzar
conductas
alimentarias.
Reducir la ingesta
de sal, grasas,
agua.

SEDENTARISMO:

Dolor o
incomodidad
Ansiedad elevada
Habito sedentario

Prevenir las
complicaciones
de la inmovilidad
fisica.

Aumentar la
movilidad fisica
a un nivel
Optimo, segun
caracteristicas
del paciente.

Valorar factores
causales Reducir
o eliminar
factores
concurrentes:
dolor, ansiedad.
Fomentar
ejercicio fisico
activo, de forma
progresiva.
Ensefar métodos
de adaptacion y
realizar ejercicios
de movilizacién
pasiva, si existe
incapacidad para
actividad.

FALTA DE
ADAPTACION A LA
ENFERMEDAD:
Informacion incorrecta o

insuficiente
Cansancio del
cuidador principal
Rechazo al
propio proceso
cronico.

Ayudar a
reconocer las
causas de la
dificultad para
adaptarse a la
enfermedad.
Facilitar la
comunicacion y
conductas de
apoyo entre los
miembros de la
familia.
Mantener una

Valorar los
factores
causales:
creencias
personales, falta
de conocimiento,
falta de personal
de apoyo.
Valoracion
realista de la
situacion y de la
capacidad y
aptitud para
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relacion
terapéutica con
la familia.

resolver
problemas.
Identificar
debilidades y
fortalezas de la
familia.
Proporcionar
informacion y
conocimientos
adecuados y
opciones para
permitir la toma
de decisiones.
Facilitar contacto
con Trabajador
Social.

HABITOS TOXICOS:

Tabaco
Alcohol

Prevenir
complicaciones.
Reducir o
eliminar
consumo de

tabaco y alcohol.

Establecer una
relacion
terapéutica que
facilite la
expresion y
abordaje para la
modificacion de
habitos.

Valorar
percepcion y
creencias sobre
la enfermedad y
el concepto de
salud.

Valorar factores
causales.
Proporcionar
informacion de
determinadas
conductas sobre
consecuencias
para la salud.
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Proporcionar
informacion y
apoyo para
reducir o eliminar
factores de
riesgo: consejo
para disminuir el
uso del tabaco,
como también
para reducir
consumo de
alcohol.
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GRAFICA N° 22

DIAGRAMA DE FLUJO DE PACIENTES CON HIPERTENSION
ARTERIAL INTRADIALITICA
PLAN DE ATENCION A PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL

INICIO DE TRATAMIENTO CON HTA

REDUCCION DEL PESO VALORAR TA

NORMOTENSO HIPERTENSION ARTERIAL
VALORAR CONTINUAMENTE VALORAR PESO
DURANTE EL TRATAMIENTO CONDUCTIVIDAD (NA 135 mEq)
REGULAR TEMPERATURA
NORMOTENSO ¢ VALORAR TA
\ v \
EDUCACION HIPERTENSION ARTERIAL

HIGIENICO DIETETICA

A \

INICIAR TRATAMIENTO
ANTIHIPERTENSIVO

7

FINALIZAR TRATAMIENTO
NO ADMINISTRAR ERITROPOYETINA

TRANSFERENCIA A UNIDAD DE
TERCER NIVEL
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1. CONCLUSIONES

El concepto de HTA debe entenderse como un factor de riesgo, significando
que su presencia constituye un elemento de probabilidad prondstica para
padecer determinadas complicaciones. No existen curvas de nivel de TA en
funcion de las complicaciones cardiovasculares en los pacientes en dialisis.
Sin embargo, se considera adecuado tomar como referencia las curvas

obtenidas en la poblacion estudiada.
Las conclusiones a las cuales se llego6 son las siguientes:

Dentro de la poblacion de 83 pacientes estudiada en la Unidad de
hemodidlisis del Hospital Obrero N°3, se ha encontrado que el 39 %
de pacientes es de sexo femenino, el 61 % de pacientes de sexo
masculino, que cursa entre las edades de 31 a 60 afios de edad,
siendo la poblacion econémicamente activa, de recursos economicos
medios, en plena funcion de sus actividades fisicas y mentales, de los
cuales el 33% de los mismos tienen un nivel de educacion Superior,
que se encuentran laborando, dependiendo de su trabajo para
mantenerse y mantener a su familia.

La enfermedad cardiovascular constituye la principal causa de
mortalidad en pacientes en hemodialisis y el principal predictor es la
hipertension arterial (HTA) con un 36 % de los pacientes atendidos en
la Unidad de hemodialisis del Hospital Obrero N°3, de la poblacién
total, el 50 % tiene diabetes mellitus. Como factores adicionales para
una HTAI con una HTA preexistente son los habitos existentes en los
pacientes los cuales no toman conciencia de su patologia; teniendo el
13 % fumadores, 19% consumen alcohol, 78 % consumo de café,
mantienen una dieta normo sédica el 72 % y el sedentarismo el 60 %.

Resulta corriente clasificar a los pacientes hipertensos en HD en
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volumen-dependientes e independientes, acorde al control obtenido
cuando alcanzan el peso seco. Las conductas generales para el
manejo de la HTA comienzan con la modificacion de los habitos de
vida: restriccion hidrosalina, ademas de disminucién de la ingesta de
alcohol, aumento de la actividad fisica y supresion del tabaquismo.

Las presiones arteriales manejadas por los pacientes en hemodialisis,
desde el ingreso hasta finalizar la terapia de hemodialisis es del 50 %
de pacientes, de la totalidad de la muestra, ingresan con presiones
superiores a 140/90 mg Hg , teniendo un incremento durante las hora
que transcurren en la terapia de hemodidlisis a la cual estan
sometidos, el 83 % de pacientes que cursan con HTA muy elevadas,
teniendo un declive de la presién con la que inicié el paciente al
finalizar la terapia. No existe consenso acerca de las cifras objeto de la
presion arterial en los pacientes en hemodialisis (HD), aunque
probablemente deberian ser iguales o menores a las propuestas para
pacientes con HTA primaria.

El conocimiento por parte del personal de enfermeria que labora en la
institucion sobre la HTAI es del 25% y el 75% del personal no sabe
como responder a tal emergencia, debido a existencia escasa de
estudios realizados en relacion al tema o la falta de discusion en el
ambito laboral, como también la falta de un protocolo de atencion de
enfermeria en el paciente hipertension arterial Intradialitica.

Se ha revisado, mas que elaborado, con la intenciéon de unificar y
definir los cuidados de enfermeria al paciente con hipertension arterial
Intradialitica, en la Unidad de Hemodidlisis del Hospital Obrero N°3,
debido a la alta prevalencia de HTA descompensada en didlisis, la
misma que esta dada no solo por los factores fisiopatologicos usuales,
sino por las alteraciones especificas de la enfermedad renal, que

incluyen anormalidades hemodinamicas y metabdlicas.
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5.2. RECOMENDACIONES

Se ha llegado a las siguientes recomendaciones:

La distribucion poblacional de la hipertension arterial intradialitica en la
Unidad de Hemodidlisis del Hospital Obrero N° 3, esta compuesta por
personas que se encuentran en plena actividad econdémicamente
activa, es por esta razon que se debe obligar a las autoridades, al
personal del servicio y a los familiares al planteamiento de

estrategias de atencidn especial para estos casos.

Educar al paciente, familiares y colaboradores en la modificacion de
los h&bitos de vida, administracion de medicamentos antihipertensivos
en horarios, dosis indicada y en los pacientes en dialisis el adecuado
balance hidrosalina resulta primordial. Sobre todo brindar el apoyo
multidisciplinario con el personal médico de la unidad en la cual se
trabaja por medio del Médico, Psicélogo, Trabajo Social, Nutricion y
sobre todo Enfermeria que se encuentra en cuidado directo del

paciente.

El personal del servicio debe conformar equipos de trabajo y deberia
proponer estandares (o nivel deseado de cumplimiento del indicador),
partiendo de la revision bibliografica o basandose en la experiencia
existente sobre la HTAI, mediante la monitorizacion continua de los
pacientes que presenten HTA antes de la terapia o durante la terapia
de hemodialisis, como también una terapéutica farmacoldgica 6ptima,
consiste en la eleccion de los farmacos que potencialmente ofrezcan

el mayor beneficio al paciente.
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Al personal de enfermeria se sugiere dar uso al estudio realizado,
sobre todo el protocolo de atencion de enfermeria, en pacientes con
HTAI, poniéndolo a consideracion del personal del servicio, para
mejorar la atencién al paciente como ser integral disminuyendo el
grado de estrés al cual estan sometidos el dia a dia, no so6lo a estas
situaciones como la HTAI sino el mismo hecho de trabajar en una

unidad de pacientes de cuidados intermedios.

Implementar el protocolo elaborado durante la investigacion como

resultado de los cuidados fundamentales.

Estas recomendaciones, constituyen un elemento importante sobre
Hipertension Arterial Intradialitica cuyo objetivo como estrategia de
calidad es abordar la Hipertension Arterial Intradialitica (HTAI) a través
de una atencion homogénea de las necesidades de las personas con
este problema de salud, como también del personal de enfermeria
mejorando los resultados en términos de calidad y satisfaccion para el

paciente.
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RESUMEN

Esta investigacion se realizd con el objetivo de evaluar las intervenciones de
enfermeria, cumplimiento de normas y protocolos en pacientes que presentan
hipertension arterial intradialitica, en la unidad de hemodidlisis del Hospital
Obrero N°3 durante el periodo 2016 — 2017, como también determinar la
prevalencia y filiaciébn de los pacientes sujetos a estudio; detectar los factores
de riesgo asociados con la HTAI; disefiar un protocolo de atencion de
enfermeria a pacientes con HTAI. La investigacion fue descriptiva, transversal y
prospectiva, de 163 pacientes, se escogio una muestra de 83 pacientes. Con
edad promedio es de 31 a 60 afios, nivel de instruccion superior, con
tratamiento completo en hemodialisis; presion arterial pre, trans y postdialisis
superiores a 140/85 mg Hg. La Diabetes como causa mas frecuente de IRC,
asi como, el habito de fumar fueron datos significativos en este grupo, la
correccion de la anemia con uso de eritropoyetina, siendo factores
predisponente, la falta de un protocolo de manejo de enfermeria, induce al
estudio. La evaluacion es compleja debido a que la HTAI es una complicacion
multifactorial. Concluyendo que la morbilidad de la HTAI es del 54%, la falta de
un protocolo de manejo de enfermeria, déficit de conocimientos del personal de
enfermeria, debido a la no existencia de estudios relacionados al tema o la falta
de discusion en el ambito laboral, se ha elaborado, con la intencion de unificar
y definir el protocolo de atencion de enfermeria en paciente con hipertension
arterial Intradialitica.

Palabras Clave: HEMODIALISIS, HIPERTENSION INTRADIALITICA,
PROTOCOLO, ATENCION.
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