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INTRODUCCION

Si entrafa dificultades encontrar una definicién adecuada de paciente hipertenso, mucho
més dificil es cuando se trata de definir o delimitar 1o que es hipertension arterial (HTA) en los
pacientes con insuficiencia renal (IR) en programa de Hemodidisis (HD). Esto es muy
importante, pues € diagnostico de HTA conduce a empleo de una serie de tratamientos que
influyen en e prondstico del paciente. Se ha publicado ampliamente sobre la HTA como
factor de riesgo vascular confirméndose; alin un mayor grado, esto para los pacientes en HD,
siendo laHTA junto a tabaquismo y ala diabetes, factores que alalarga, multiplican € riesgo
de muerte por enfermedad coronarla 0 cerebro-vascular en estos pacientes, disminuyendo su
esperanza de vida

El ATS de Nefrologia juega un papel primordia en varios de los aspectos del diagnéstico y
tratamiento de los pacientes con HTA en HD que se concentrardn en los resultados de este
trabgo.

Se debe destacar que no existe una linea divisoria entre normotension e HTA, pero a
mismo tiempo conviene tener unos criterios diferenciales para poder trabgar. La tension
arterial (TA) es un dato numérico que expresa un hecho fisiolégico variable, es por esto que la
técnica de registro, la situacion fisico-psiquica de la persona en € momento del registro y €
perfil cotidiano de la TA, son aspectos de gran importancia. EI ATS es quien va a redizar
estas operaciones y registrarlas, ayudando ademés en su interpretacion a médico o
realizandolo por si sola

Esta variabilidad de las cifras de TA se acrecientan con € paciente que padece IRy estaen
programa de HD, pues su volumen extracelular y la composicion del medio interno va a variar
periodicamente y deforma importante en € periodo interdidisis. Al mismo tiempo mayor o
menor grado de retencidn de la Nay agua por parte del paciente nos lleva a utilizar conceptos
como € de “peso seco”.

Si arduo es € problema de registro e interpretacion de las cifras de TA en pacientes en
hemodidlisis, dificil también es la eleccion adecuada, escalonada de diferentes tipos de
tratamiento con las que aactulmente se cuenta. No debe olvidarse que la valoracién de los
resultados de estos tratamientos pasan por los controles de la repercusion sistemética de la
HTA que en algunos de sus aspectos escapan a la incidencia directa del ATS pero no asi la
influencia en la rehabibilitacion del paciente de estos tratamientos, |a recogida de datos sobre
efectos colaterales de drogas empleadas, etc. que forman parte del trabgjo del ATS de
Nefrologia

El objetivo de este trabgo es estudiar nuestra experiencia en hipertension arterial en los
pacientes en Hemodidlisis; revisar los métodos de registro, control e interpretacion de la TA
empleados. Andlizar los resultados y marcar pautas futuras; todo ello bajo e aspecto del ATS
de Nefrologia.



Tomado dalarevista JANO. 1.978. Pemiso en tramite. (Cryre). Figurall
(rég. 83)

MATERIAL Y METODOS

El estudio estd redizado en 162 pacientes, no seleccionados, diagnosticados de
insuficiencia renal cronica (IRC), sometidos a programa de Hemodidlisis (HD), con una pauta
de didisis de 4 a 5 horas de duracién; con edades comprendidas entre 16 y 68 afios (X 46
afos). Las etiologias de la IRC son: Glomerulonefritis cronica 39%, Pielonefritis crénica 18%,
Nefroangioesclerosis 10%, Poliquistosis renal 8% y enfermos diabéticos insulino-
dependientes.

Corrientemente |os pacientes sin problemas especiales, se diaizan en nuestra Unidad segin
la siguiente metodologia: maquinas autométicas o semiautomaticas convencionales; € liquido
de didiss contiene 134 mEg/l de Nay 39 mEg/l de acetato. Se usaron dializadores de tipo
Coil o capilar de 1-1,3m? con membrana de Cuprophan. En nuestro Centro ademés de la
hemodidlisis convencional contamos con otra serie de métodos para controlar la HTA y estos
son: méguinas autométicas 0 semiautométicas con bafio de bicarbonato, méguinas de circuito
cerrado y semiabierto con acetato y con PAN, ultrafiltracion (UF) aidada y secuencid y
Hemofiltracion con hemofiltros post-dilucional.

Las determinaciones de la TA se redizaron en generad con aparato de columna de
mercurio, a inicio y a finalizar la sesion de HD, en bipedestacion y en decubito, asmismo se
dieron de forma horaria en € transcurso de lamisma. Una vez concluida la didlisis, en algunos
pacientes se han realizado controles cada 8 horas.

Contamos ademaés con diversos aparatos de medida:



- El mencionado de columna de mercurio, que es € més smple y que padece menos
desgjustes.

- Los aneroides, son de més f&cil transporte, pero requieren una revision minima semestrdl;
estos son utilizados en ocasiones en HD domiciliaria

- Los dectronicos, sus ventgias son que determinan la TA diastdlica, sstdlica, y la
frecuencia cardiaca, pero se necesitan revisiones que no pueden redizarlas € persona que las
utiliza. Se debe circunscribir su uso a unidades y hospitales, su Unica ventgja es la comodidad,
por lo tanto hoy por hoy son accesorios.

Segun la Organizacion Mundia de la Salud, se define como HTA cuando existen unas
cifras de presion sistélica mayor de 160 mmHg y una presién diastélica mayor de 96 mmHg,
criterio que hemos seguido en este trabajo.

El tratamiento habitual con & que llegan las pacientes hipertensos a ser incluidos en HD,
es una dieta de restriccion salina 40-60 mEg/dia de cloruro sodico, asociada a hipotensores. En
un porcentgje elevado de estos pacientes, esta medicacion puede suspenderse después de una
UF adecuada, asociada a la HD. En los pacientes en los que no se controlo sus cifras, se
aplicaron otros métodos, asi como en los que presentaron HTA en € curso de la didisis. A
estos pacientes se les aplicd las técnicas no convencionades de didisis; como HD con
bicarbonato, en circuito cerrado con PAN o la Hemofiltracién (HF). En los que siguieron
hipertensos, se les asocid6 drogas hipotensoras (Alfa metildopa, HDraacina y
Betablogueantes). En un paso posterior se recurrié a Minoxidil o Captopril y en casos
extremos a la binefrectomia.

En las revisiones, a los pacientes hipertensos, ademés de las peticiones habituaes se les
pidi6 lavaloracion de: Fondo de 0jo, Rx. de Térax y E.C.G.

Periddicamente a | os pacientes que tomaban hipotensores se les interrogo sobre |os efectos
colaterales, segun € esquemade latablal.

RESULTADOS

En los pacientes en HD que presentaron cifras elevadas de TA, lo primero que se redizo,
fue valorar la incidencia en e tiempo de esta HTA y como tratamiento bgjar € peso dd
paciente hasta conseguir un «peso seco» adecuado. El peso seco es un concepto de dificil
definicion, por su variabilidad en € tiempo y por determinarse tanto por criterios objetivos
(TA, pulso y signos de exceso de liquido) y como por subjetivos (toleranciaala HD y en €
periodo interdialistico). Los principales problemas para mantener el peso seco son dos.

- Ganancia de peso interdidisis.

- Toleranciaala didisis programada para tolerar esta pérdida.

Los consgos de d dieta hiposadica reiterados, junto a explicaciones sobre |os problemas de
las transgresiones dietéticas son € tratamiento del primer problema, para mgorar 1o segundo
hay que recurrir a las formulas no convencionales de didlisis, que en general implican una
mejor tolerancia.

En los pacientes estudiados se objetivaron elevaciones de la TA, que se vaoré de distinta
forma segiin e momento de su aparicion:

1. HTA mantenidainterdidisis.

2. HTA mantenida con grave repercusion sistémica.

3. HTA d inicio de la HD y que se consigue con esta, vuelve a aparecer en € periodo
interdialitico.

4. HTA d fina deladidlisis, que se corrige pocas horas después de la misma.

5. HTA asociada a enfermedad cardiaca importante.

Se consideraron hipertensos a los pacientes de los apartados 1, 2, 3 y 5. Ademés dentro de
laHD sevdoro laevolucion dela TA, destacando:

- BgjadalentadelaTA, saliendo de laHD normo o hipotensos.

- Hipotensiones bruscas en HD.



- HTA durante o d final de la HD. De estos sdlo se consideraron hipertensos para
tratamiento, los casos con cifras superiores a 118-120 mmHg, pues en genera se
corrigieron por si solas.

Las hipotensicnes bruscas en HD se resolvieron, revisando la medicacién hipotensora del

paciente y/o cambiando la pauta convencional de didiss.

No existieron diferencias en cuanto a edad y etiologia de la IRC entre los pacientes
normotensos e hipertensos en HD, predominando |0s varones en este Gltimo grupo.

En & 7 % de los pacientes usamos HD con UF controlada y membranas de PAN 69,
ocasionamente fue necesaria la UF aidada o secuencial, como consecuencia de la HTA no
controlada 'y en relacién con ganancia de peso en pacientes con escasa diuresis residual, siendo
muy dificil que llevaran una dieta adecuada. Desde que contamos con HD con bicarbonato y
sobre todo con la HF, la UF aidada se usa mucho menos.

En un 11 % de los pacientes se usd didlisis con bicarbonato por dificultad de mantener €
peso seco por una malatolerancia con € acetato.

En 63 pacientes (39 %) fue necesario € empleo de hipotensores (Alfa-Metildopa,
HDralacina o Propanolol) en algin momento de su evolucion, lograndose un control efectivo
delaTA en 49 (30 %) y no se controlaron 14 (8 %).

De los 14 pacientes con escasa respuesta a tratamiento, 10 se someten a HF postdiluciona
logréndose en 9 de ellos un control de la TA 'y suprimiendo la medicacion hipotensora. Una de
las meores aportaciones de la HF, es la correccion de laHTA en enfermos con tratamiento de
HD; y en agunos casos la HTA no era corregible con la disminucion de peso, por no ser
volumen dependiente, ni con farmacos hipotensores. Después de tratar a estos pacientes con
varias sesiones de HF se ha observado una disminucion de la TA aun manteniéndose en €
mismo peso corporal, cifras que vuelven aelevarse d volver a programade HD.

Nueve pacientes recibieron inicialmente Minoxidil 5-60 mg/d. asociado a Propanolol y
necesitando un incremente de UF todos ellos. Se controlé la TA en 7 pacientes siendo muy
frecuente la aparicion de complicaciones. En todos los casos este farmaco fue sustituido
instaurandose tratamiento con Captopril 25-50 mg/d. en 6 pacientes, lograndose un control
eficaz en 4 de €elos, sin apenas afectos secundarios y sin necesidad de incremento de UF. En
les dos pacientes restantes no se logrd controlar mediante la progresiva repercusion viscera de
la HTA y la maa tolerancia de la HD, se recurrié a la binefrectomia con posterior control
tensiona y mejor toleranciade laHD.

Son frecuentes |os efectos colateraes de las drogas hipotensoras (50 %) en HD, debiéndose
despistarlos y cambiar la droga en consecuencia.

DISCUSION

La HTA es la complicacion més frecuente de la IRC y aproximadamente € 80 % de los
pacientes gue inician € programa de HD estdn en algin momento hipertensos. De estos
pacientes una vez en HD una gran proporcion pasan a estar normotensos; € % de pacientes
gue persisten hipertensos es muy variable dependiendo de los trabgjos que tratan de este tema,
estas variaciones estén en relacion con los criterios que se han seguido para definir donde
empieza hipertension.

La causa de | mayoria de los falecimientos de estos pacientes es la ocasionada por
complicaciones relacionadas con su HTA: arterioesclerosis, enfermedad cardiaca hipertentiva,
accidente cerebro-vascular... aunque gran parte de €llos permanecen asintomaticos. Figuralll.

El problema principal de la mayoria de los enfermos es € aumento del volumen
extracelular secundario alaretencion de Nay agua. El 75 % pertenecen a este grupo, causado
por un incremento de los liquidos del organismo; esto se controlard con la reduccion de la
ingesta de liquidos, una dieta hiposadica y una UF controlada. Las nuevas técnicas de didlisis
mejoran la tolerancia a la UF asociada a HD, aumentando del 75 % a 85 % los enfermos
controlables. LaHF es un paso més en e control delaHTA actuando no solo atraveés de hacer
mas tolerable la UF, sino probablemente eliminando algunas sustancias de elevado peso



molecular no didizable.

Hay ocasiones en que a pesar de la UF y restriccion de Na y liquidos € paciente sigue
permaneciendo hipertenso y es necesario utilizar medicamentos antihipertensivos, pero solo
cuando sea indispensable; pues en casos de UF dificil con pequefias depleciones de liquido
suelen tener hipotensiones importantes a pesar del exceso de volumen, los hipotensores
pueden impedir € rnecanismo de adaptacion vascular. De las drogas hipotensoras recientes
cabe destacar € Captopril, que sin grandes efectos colaterales puede ser muy Util en ciertos
pacientes hipertensos refractarios a otros tratamientos. La binefrectomia debe evitarse €
maximo, pero hay que indicarla cuando la supervivencia del paciente esta en juego por la
HTA, no siendo esta controlable por otros medios como en dos de nuestros casos.

No obstante uno de los aspectos del fracaso terapéutico se debe a que € paciente no sigue
bien la dieta con poca sa e igualmente no redliza la restriccion de liquidos de forma apropiada.
En otras ocasiones laHTA interdidisis es provocada por € personal encargado de ellas. Asi a
introducir demasiado Na en € bafio o bien por aumento de la cantidad de liquidos infundidos
durante la HD principamente en e tratamiento de los calambres.

Son menos frecuentes la gparicion de crisis hipertensivas a 60-90 min. de comenzada la
HD, suelen acompafiarse de vomitos, cefaleas y nausess. Estas son debidas a aumento de
resistencias periféricas. la enfermedad cardiaca hipertensiva es una de las consecuencias de la
HTA que agrava la enfermedad cardiaca, empeorando la tolerancia a la HD y creando un
circulo vicioso.

TABLA|

EFECTOSSECUNDARIOSAL TRATAMIENTO HIPOTENSOR

Propanolal Alfa metildopa HDralacina
Insf. Cardiaca Ortostatismo Cefaeas
Palpitaciones Sedacion Nauseas-vomitos
Broncoespasmo Agudeza mental Palpitaciones
Depresion Depresion Diarrea
Raynaud Fiebre Estrefiimiento

Impotencia Angor
Ictericia Conjuntivitis
Galactorrea Congestion nasal
Vértigo Parestesias
Tras. eyaculacion Calambres
Epis. Psicéticos
Dificultad miccion
Edema
Cuadro reumatoide

Minoxidil Cionidina Captopril
Hipertricosis Sedacion Prurito
Palpitaciones Docaseca Alt. Gastrointestinales
Edema Impotencia Rash
Congestion nasal Extrefiimiento Tras. Gusto (sabor).

Neutropenia
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