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RESUMEN

La hipertension arterial no controlada, condiciona una alta morbilidad y
mortalidad en la poblacion con insuficiencia renal crénica terminal en
tratamiento de hemodidlisis, requiriendo estrategias de prevencion
enfocadas en factores de riesgo. Determinamos la prevalencia y los
factores de riesgo para hipertension arterial no controlada en pacientes
con Insuficiencia renal cronica terminal en tratamiento de hemodialisis del
Hospital IV Augusto Hernandez Mendoza - Ica. Se realizé un estudio de
casos y controles, como caso todo paciente con enfermedad renal cronica
terminal en terapia de hemodidlisis que presentara hipertension arterial no
controlada, por cada caso se obtuvo 01 control. Obteniendo 140 pacientes
(72 casos y 68 controles). La prevalencia de pacientes con hipertension
arterial no controlada fue 52%, los factores de riesgo fueron la duracion
de la sesion de la hemodialisis menor de 4 horas OR=25,14, la ganancia
de peso inter didlisis mayor de 2kg OR=21,25, la hipertensién arterial pos
didlisis inmediata mayor de 130/90 mmhg OR=16,23, el sedentarismo
OR=5,10 y la falta de apoyo en la sesion de hemodialisis por un familiar
OR=6,25. Recomendamos utilizar nuestros hallazgos para la busqueda

de pacientes con estos factores de riesgo.

Palabras clave: Hipertensién arterial no controlada, factores de riesgo,

estilos de vida.



ABSTRACT

The uncontrolled hypertension at present determines high morbidity and
mortality in people with chronic kidney disease on hemodialysis, so
increasingly, prevention strategies focused on risk factors are required.
The prevalence and risk factors for uncontrolled arterial hypertension in
patients with Chronic Renal Failure on Hemodialysis treatment was
determined HAHM. A study of cases and controls was performed, defining
as if all patients with end-stage renal disease in hemodialysis therapy to
submit uncontrolled hypertension and 01 control each case was obtained.
Getting 140 patients (72 cases and 68 controls). The prevalence was 52%
Risk factors were duration of the session of the lower 4-hour hemodialysis
OR = 25.14, weight gain greater inter dialysis 2kg OR = 21.25, blood
pressure pos more immediate dialysis 130/90 mmHg OR = 16.23, OR =
5.10 sedentary lifestyle and lack of support in hemodialysis by a family OR
= 6.25. Our findings are used and focus our daily search of patients

exhibiting these risk factors practice.

Keywords: uncontrolled hypertension, risk factors, protective factors,

lifestyles.
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INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica es un importante problema de salud
publica que puede afectar en sus diferentes estadios a cerca del 10
% de la poblacion peruana y que supone una elevada morbilidad y
mortalidad, asi como un importante consumo de recursos al Sistema
Nacional de Salud. Es por esto que cada vez mas se requieren
estrategias de prevencion para un diagnostico precoz asi como para

evitar y/o limitar sus complicaciones.

Dentro de los estadios de la enfermedad renal cronica, esta el
paciente con enfermedad renal cronica terminal, que ha
incrementado sustancialmente su porcentaje en los Ultimos afios a

raiz de multiples causas ya conocidas.

El paciente con enfermedad renal cronica terminal necesariamente
debe ser sometido a terapias de sustitucion renal (hemodialisis,
didlisis peritoneal, trasplante renal). El uso de estas modalidades de
tratamiento, contiene diversos factores asociados que derivan en

complicaciones tempranas y tardias.



Una de estas modalidades es la hemodidlisis, que esta sujeta a una
rigurosa disciplina, y estilo de vida necesario para que pueda dar el

tratamiento adecuado para este tipo de pacientes.

Los pacientes con enfermedad renal crénica terminal en
hemodidlisis, son un ente expuesto a multiples riesgos para su
salud, desde los mas leves pero cronicos como las complicaciones
tardias; asi como las de caracter agudo que pueden comprometer su

integridad fisica, mental y hasta su propia vida.

Una de estas complicaciones es la hipertension arterial no
controlada, que es una complicacion frecuente en estos pacientes, y
es a la vez, un factor de riesgo relevante en el desarrollo de
complicaciones cardiovasculares, las que constituyen la primera

causa de muerte de estos enfermos.

Las enfermedades ateroescleréticas en general, especialmente la
isquemia miocardica, las calcificaciones coronarias y la hipertrofia
ventricular izquierda, son algunas de las consecuencias mas

importantes del aumento sostenido de la presion arterial.

El adecuado control de la hipertension arterial (HTA) es

imprescindible para reducir la morbilidad y mortalidad asociadas a



ella. La prevalencia de la HTA en pacientes dializados es muy
variable y depende de diferentes factores asociados que aun estan

en estudio.

Es por esto que para guiar los esfuerzos a la prevencién de esta
frecuente complicaciébn y consecuencias, que planteamos la
prevencion dirigida hacia factores de riesgo asociados al desarrollo
de esta entidad clinico- patolégico, como lo es la hipertension arterial

no controlada en hemodialisis.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Los indicadores de salud publica a nivel mundial y nacional
muestran un alarmante y progresivo aumento del nuamero de
pacientes con enfermedad renal cronica (ERC), asociado a la
elevada prevalencia de patologias como la hipertension arterial,
diabetes mellitus y enfermedad cardiovascular. La ERC puede
progresar a insuficiencia renal crénica terminal (IRCT) vy tiene un

mayor riesgo de morbilidad y mortalidad. (1)

En el afio 2011 se estim6 que 10% de la poblacion mundial
tiene ERC y 90% de las personas que la padecen no lo saben.
Alrededor de 2 millones de pacientes en el mundo estan en didlisis o
con trasplante renal, los cuales se duplicaran en los préximos 10
afos. (1)

Como se menciond en el mundo hay mas de 2 millones de
pacientes en dialisis (hemodidlisis y didlisis peritoneal) y mas de 600

millones de portadores de la enfermedad renal cronica (ERC)



Se avizora unincremento de estas cifras no solo para los
paises desarrollados, sino también para el resto del mundo, con un
envejecimiento importante de la poblacion en didlisis, tanto de
la edad media de la poblacién incidente (64,6 afios) como de la
poblacién prevalente (58,3 afos), para un costo de 1100 000 000 de
dolares. El numero de pacientes se viene incrementando tanto en
paises desarrollados como en desarrollo. Como consecuencia cada
vez mayor es la necesidad de recurrir a procedimientos de dialisis y
por lo tanto se incrementa progresivamente el costo de atencion. En
el Peru el costo de hemodidlisis es aproximadamente 7,000 ddlares
al afo (1,2)

En Chile, los indicadores epidemiolégicos sefialan una
prevalencia de ERC en la poblacion general de 2,7%, y un
incremento del numero de pacientes en hemodialisis crénica de 12,7
pacientes por millon de personas (PMP) en 1980 a 93 PMP en el
2010(1)

Actualmente en el mundo hay mas de 2 millones de
pacientes en dialisis (hemodidlisis y didlisis peritoneal) y mas de 600
millones de portadores de la enfermedad renal crénica (ERC), donde
la Diabetes Mellitus, la hipertensién arterial 'y la enfermedad

cardiovascular son las principales causas.


http://www.monografias.com/trabajos/explodemo/explodemo.shtml
http://www.monografias.com/trabajos4/edadmedia/edadmedia.shtml
http://www.monografias.com/trabajos12/diabet/diabet.shtml
http://www.monografias.com/trabajos28/hipertension/hipertension.shtml

La prevalencia de la HTA oscila en torno al 40% en
pacientes con enfermedad renal y aumenta hasta un 85% en fases
terminales. En cuanto a la prevalencia de Hipertension arterial en
pacientes con insuficiencia renal cronica en tratamiento de
Hemodialisis; Wasermann en un estudio Argentino, describe cifras
de 72%. Mientras que Vukusich en Chile sostiene prevalencia de
70%.(3, 4,5)

Asimismo la hipertension arterial no controlada en los pacientes en
tratamiento de hemodialisis se entiende como un factor de riesgo
cardiovascular, asociado a morbilidad y mortalidad de este grupo de
pacientes, significando que su presencia constituye un elemento de
probabilidad pronostica para padecer determinadas complicaciones
)

Consecuentemente hay factores que estan asociados con la
hipertension arterial en los pacientes con insuficiencia renal y su
impacto en la morbimortalidad de los mismos (3)

En paises desarrollados como Espafia, la sociedad espafiola
de nefrologia esta elaborando una guia de relaciébn entre la
insuficiencia renal crénica y enfermedades cardiovasculares como la

hipertension arterial; en Sudamérica se realizaron estudios similares



realizados por Wasermann, Inchausti y Schindrig en Argentina, y
Vukisich en Chile.

Inchausti en Argentina menciona que la edad promedio de
presencia de hipertensién arterial en pacientes con insuficiencia
renal cronica durante el tratamiento de hemodialisis es 54 afios, y
Vukusich en Chile menciona que es de 56,8 afios. En Estados
Unidos es de 63 afios, en Alemania de 59 afios, y en Italia de 60
afos. (6,7)

Las causas que originan Insuficiencia Renal Cronica, suelen
ser diferentes segun areas geograficas y desarrollo econémico de
paises. En Espafa y Estados Unidos la principal causa viene a ser la
nefropatia diabética seguida de la nefroangioesclerosis y la
glomerulonefritis. (6, 7,8)

Segus Inchausti en Mar Plata Argentina la principal causa es
la Nefroangioesclerosis con un 40%, seguida de glomérulonefritis
con 17%, la nefropatia diabética con 15% y causa desconocida con
8%. En un estudio realizado en el mismo pais en la cuidad de
corrientes, la nefroangioesclerosis representa 21,8%. (9,10)

En el Peru esta variacion también se da; en Lima en el
Hospital Cayetano Heredia en 2004, la principal causa es la

glomérulonefritis con el 50,9% seguida de la uropatia obstructiva con



el 17%, la nefropatia diabética con el 14,7% vy la
nefroangioesclerosis con 6,3%. La causa desconocida solo
representa el 1,8%.

A su vez Vukusich en su estudio afirma que la nefropatia
diabética tiene una sociacion altamente significativa (p = 0.007) con
la hipertension arterial en pacientes en Hemodialisis.

Por otro lado el 99 % de los pacientes que reciben didlisis en el
Peru estan adscritos a la Seguridad Social (casi 5.000 pacientes).

En Perd existen estudios epidemioldgicos en servicios de
hemodialisis como el realizado por Javier Cieza meédico en la
Universidad Peruana Cayetano Heredia, que proporciona datos
importantes; pero no existen investigaciones especificas
relacionadas con la hipertension arterial y la insuficiencia renal
cronica terminal. Javier Cieza menciona que la prevalencia de
hemodialisis en el género masculino es de 63%, valor similar
encontrado por Inchausti en Argentina y Vukusich en Chile con un

58% y 63% respectivamente.



1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cuél es la prevalencia y los factores de riesgo para
hipertension arterial no controlada en pacientes con insuficiencia
renal cronica terminal en tratamiento de hemodialisis en el Hospital
IV Augusto Hernandez Mendoza durante el periodo Octubre-

Diciembre 20147?

1.3. JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DEL ESTUDIO

En 1830 Bright puso de manifiesto la relacion entre la
enfermedad renal terminal y la afectacion cardiaca. Posteriormente
algunos experimentos establecieron con claridad la relacion del rifion
con la hipertension arterial, mostrando que los pacientes con
insuficiencia renal cronica y en fase terminal, tienen una elevada
prevalencia de hipertension arterial independientemente de la

naturaleza renal subyacente (11)

La Hipertension Arterial en pacientes que se dializan
constituye, un factor reconocido de riesgo cardiovascular y cerebro
vascular. Por lo tanto, el control de la hipertension arterial es un
objetivo importante para conseguir una reduccion de la
morbimortalidad cardiovascular, sumado a esto, a la escasez de

estudios, destinados a evaluar la conducta de la hipertension arterial



en pacientes en tratamiento de hemodidlisis, a pesar del consenso
existente en controlar las cifras de tension arterial como probable
mecanismo para prolongar la vida en estos pacientes, mejorando su
prondstico cardiovascular, se justifica plenamente la ejecucion del
presente estudio, en el Hospital IV Augusto Hernandez Mendoza de

Ica.

El presente estudio es importante, porque la hipertension
arterial no controlada constituye un factor de riesgo muy importante
para la elevada morbilidad y mortalidad de pacientes con
insuficiencia renal cronica terminal en tratamiento de hemodialisis y
tiene mucha importancia clinica porque podra identificar a los
pacientes con una perspectiva preventiva a fin de evitar o disminuir

el impacto negativo de esta enfermedad.

10



1.4 OBJETIVOS

1.4.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia y los factores de riesgo para

hipertension arterial no controlada en pacientes con insuficiencia

renal crénica terminal en tratamiento de hemodialisis en el Hospital

IV Augusto Hernandez Mendoza durante el periodo octubre,

noviembre y diciembre del 2014

1.4.2. OBJETIVO ESPECIFICOS

Identificar la Prevalencia de la Hipertension Arterial no
controlada en pacientes con Insuficiencia Renal Cronica terminal
en tratamiento de Hemodialisis en el Hospital IV Augusto
Hernandez Mendoza durante el periodo octubre a diciembre del
2014

Identificar los factores propios del paciente que estan
asociados al desarrollo para Hipertension Arterial no controlada
en pacientes con Insuficiencia Renal Crénica Terminal en
tratamiento de Hemodialisis en el Hospital IV Augusto Hernandez
Mendoza durante el periodo octubre a diciembre del 2014.
Identificar los factores propios de los estilos de vida que

estdn asociados al desarrollo para Hipertensién Arterial no

11



controlada en pacientes con Insuficiencia Renal Crénica Terminal
en tratamiento de Hemodialisis en el Hospital IV Augusto
Hernandez Mendoza durante el periodo octubre, noviembre y
diciembre del 2014.

Identificar los  factores propios del tratamiento
farmacologico, que estan asociados al desarrollo para
Hipertension Arterial no controlada en pacientes con Insuficiencia
Renal Cronica Terminal en tratamiento de Hemodialisis en el
Hospital IV Augusto Hernandez Mendoza durante el periodo

octubre, noviembre y diciembre del 2014.

12



CAPITULO Il

MARCO TEORICO CONCEPTUAL

2.1 ANTECEDENTES DEL ESTUDIO

La prevalencia de la HTA oscila en torno al 40% en pacientes con
enfermedad renal y aumenta hasta un 85% en fases terminales. En
cuanto a la prevalencia de hipertension arterial no controlada en
pacientes con insuficiencia renal cronica terminal en tratamiento de
hemodialisis; Wasermann en un estudio Argentino, describe cifras de
72%. Mientras que Vukusich en Chile sostiene prevalencia de 70%

(3,4,5).

Por otro lado, Cuba de la Cruz M , Diaz Guerra C. realizaron
un estudio multicéntrico  para determinar la Prevalencia de
Hipertension arterial en pacientes con Insuficiencia renal cronica
terminal en tratamiento hemoaliditico, Holguin, 2009, donde
estudiaron a 169 pacientes con insuficiencia renal crénica terminal
(IRCT) que recibian tratamiento hemodialitico en seis servicios de
Nefrologia de la regién oriental del Pais, donde se incluyé a todos

los enfermos que llevaran al menos tres meses de tratamiento



sustitutivo. El 78.7 % eran hipertensos y de ellos, el 82 % recibian
tratamiento hipotensor encontrdndose controlados solamente el 31.2
%. Ademas se encontr6 que no hubo diferencia significativa entre
ambos grupos en cuanto a edad, sexo, presencia de edema,
conocimiento del peso seco, tipo de acceso vascular, presencia de
sintomas relacionados con la HTA, duracién del tratamiento y cifras
de hematocrito - Hemoglobina. Solo la ganancia de peso
interdialitica superior a 2 Kg., tuvo una relacion significativa con la

presencia de HTA (10)

Ademas, Valdivia Arencibia J. y cols. Realizaron un estudio
titulado: La hipertension arterial como factor de riesgo para la
supervivencia en pacientes con insuficiencia renal cronica en
hemodialisis, en el Centro de Investigaciones Médico Quirdrgicas,
en la Habana Cuba 2004, donde a través de un estudio descriptivo, y
prospectivo en 81 pacientes con enfermedad renal crénica terminal,
gue recibieron tratamiento con hemodialisis periddicas en el Centro
de Investigaciones, se contempld como un caso (poblacion en
reposicion n=96). La HTA se present6 en 96% de la serie, en los
enfermos con IRCT que estaba en tratamiento el 75% de los casos y
sélo el 11% presento cifras por debajo de 130/85mmHg al inicio de

tratamiento, y no obstante el 70.8% de los casos mantienen

14



descompensaciéon de las cifras de tension arterial. Se identificaron
factores de riesgo al inicio del tratamiento dialitico y durante este. Se
hall6 un predominio de sexo masculino (76.0%), el promedio de
edad de los pacientes fue de 40.9+/- 12.9 afos; sin diferencia
significativa. La Hipertension arterial y diabetes Mellitus fueron las
principales causas de ERC, 25.0% Y 21.9% respectivamente, donde
destaca la HTA y la Anemia Crénica como principales factores de

riesgo durante el tratamiento (14)

Perez Grovas H., en México 2012, realiz6 un estudio para la
valoracion del Peso en paciente con enfermedad renal cronica en
terapia de reemplazo renal, mediante el impacto en la recuperacion
de la funcion renal, donde de 252 pacientes en Hemodialisis por
IRCT. La prevalencia de la hipertension arterial no contrlada fue del
72% encontrando entre el 60% al 90% de los pacientes en didlisis
tuvieron PA > 140/90 mmHg, una tasa bruta de mortalidad de 13%
para presion arterial (PA) > a 100 mmHg. Las caracteristicas basales
de la poblacién, de la poblacién total 46.3% tuvo uso de
medicamentos antihipertensivos, se evidencia modificaciéon en el
nivel de Hemoglobina (Hb) de 8.2 g/dl a 9.6 g/dl, cambio en el peso
en variaciéon a 2,7 Kg y la presion arterial con niveles de 120mmHg

para presion arterial sistdlica y 80 para presion arterial diastélica (8)

15



Mera Santander M., en Valdivia Chile en el 2007, realiza
estudio descriptivo de 30 pacientes acerca de la calidad de vida de
los pacientes con insuficiencia renal cronica terminal (IRCT) en
tratamiento sustitutivo con hemodidlisis, encontrando entre las
caracteristicas generales de la poblacibn que la mayoria se
encontraba en el rango de 50 a >70 afos, que corresponde a la
etapa de adulto mayor, el 54.5% corresponde al sexo femenino y
s6lo un 727.2% al sexo masculino, en cuanto a escolaridad de la
poblacion el mayor porcentaje 58% tiene educacién Basica
Incompleta, solo el 5% tiene un nivel de estudios de Ensefanza
Media Completa, y ninguno presenta educacion superior, en cuanto
a las patologias cronicas asociadas se pudo apreciar que un 49%
presentan Hipertension arterial seguido del 41% de Diabetes Mellitus
y 68% presenta dos o0 mas patologias ademas de ERCT, con un
tiempo de tratamiento de Hemodidlisis que el 77% de los pacientes
lleva entre 1 y mas de 2 afios en tratamiento y sélo un 23% lleva
menos de 11 meses en tratamiento, asistiendo tres veces por
semana. Solo el 27.3% de estos presentan una red de apoyo
familiar, teniendo a los conyugues como principal apoyo emocional,
y el 18.2% no presenta red de apoyo. En cuanto a la Rol fisico el

86.3% de los pacientes fue de regular a Mala al igual que la funcion

16



social y emocional, del cual el 58.9% de los pacientes percibié su

calidad de vida en el rango Muy Buena a Regular (12)

Cases Amenos A., realizd una revision acerca del Riesgo
cardiovascular en pacientes con insuficiencia renal crénica en
pacientes con tratamiento  sustitutivo renal en el Servicio de
Nefrolgia del Hospital Gregorio Marafion, Madrid, en el 2002, donde
a partir de establecer los factores de riesgo cardiovascular clasicos
para el desarrollo de hipertension en estos pacientes se encontro
asociacion entre los niveles elevados de lipoproteina, y aumento de
factores trombogénicos, como el fibrinbgeno; asimismo, estos
pacientes presentan situaciones propias de la insuficiencia renal
cronica terminal: hipertension; la anemia, o el estado hiperdinamico
inducido por el acceso vascular que aumentan el gasto cardiaco. Un
reciente estudio prospectivo de 15 pacientes dializados seguidos
durante un tiempo medio de 51 meses sugiere que la utilizacion de
inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) en estos
pacientes reduce el niumero de eventos cardiovasculares aunque
estos resultados deben ser confirmados en estudios clinicos

controlados con una muestra mas amplia (9)

17



A nivel nacional, THONGZHI QUISPE ROJAS A. Y COLS,
realizaron estudio descriptivo, prospectivo de las Complicaciones en
pacientes con Insuficiencia renal crénica terminal sometidos a
hemodidlisis regular en el Hospital Nacional Sur Este (HNSE)
ESSALUD Cusco, en Marzo — Mayo 2002, donde se incluy6é a 56
pacientes que realizaron una media de 319 sesiones de HD en la
Unidad de Hemodialisis (HD) del HNSE . El 66.6% fueron varones, y
34% de sexo femenino, la edad media fue de 57+11 afos. Los
antecedentes médicos fueron hipertension arterial 64.3%, diabetes
mellitus 25%, glomerulonefritis crénica 16,1%. El 25% asistieron
irregularmente a las HD, EIl tiempo de permanencia en HD fue en
promedio de 29.1 meses, y el acceso vascular empleado fue
definitivo en 67.9% (58% FAVTL e injerto 8.9%) y temporal 32.1%,
La presion arterial previa a la sesién de HD fue en promediol47/78
mmHg, la PAM 101+/- 15 mmHg, la presion arterial posterior a la HD
fue en promedio 132/72 mmHg. El peso final de las HD fue de 61+/-
12Kg, el incremento de peso interdidlisis fue de 2.8 +/-1.4 kg. Con
relacion a los examenes complementarios, 40.8% de pacientes
tuvieron cifras >7 mg/dl de creatinina antes de las HD. De los
pacientes con examenes de hemoglobina 38.8% fueron<10g/dl. Un

menor numero de pacientes tenia informacion sobre niveles de

18



potasio y albumina sérica con el 71.9% tenia cifras por debajo de los
limites normales. El 14.4% de sesiones de HD presentaron
complicaciones, las patologias asociadas mas frecuentes fueron:
anemia cronica 62.5%, HTA no controlada 48.2%, HTA controlada
33.9%, diabetes mellitus 25%. Las complicaciones halladas fueron
independientes de la edad, tiempo en HD, cumplimiento de las
sesiones, tipo de acceso vascular, antecedentes médicos, presion

arterial, ganancia de peso, creatinina, irea y hemoglobina (14)

Las causas que originan insuficiencia renal cronica, suelen ser
diferentes segun areas geograficas. En Espafa y Estados Unidos la
principal causa viene a ser la nefropatia diabética seguida de la
nefroangioesclerosis y la glomerulonefritis. (6, 7,8) En el Perl esta
variacion también se da; en Lima en el Hospital Cayetano Heredia
en 2004, en estudios epidemiologicos como el realizado por Javier
Cieza donde describe como principal causa a la glomérulonefritis
con el 50,9% seguida de la uropatia obstructiva con el 17%, la
nefropatia diabética con el 14,7% y la nefroangioesclerosis con
6,3%. Ademas de proporcionar datos importantes donde menciona
gue la prevalencia segun género en los pacientes con IRCT en

tratamiento de hemodidlisis fue el género masculino con 63%, valor
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similar encontrado por Inchausti en Argentina y Vukusich en Chile

con un 58% y 63% respectivamente (15)

2.2 BASES TEORICAS

2.2.1 DEFINICION

La Enfermedad Renal Cronica (ERC) es definida por un dafio
estructural renal o una disminucion de la funcion renal medida con
una filtracion glomerular menor de 60ml/min. Esta entidad es
considerada un problema de salud publica, de alto impacto a nivel

mundial debido a sus costos de atencidn y elevada mortalidad (6)
Estadios de Insuficiencia renal cronica:

ESTADIO 1: Dafo renal con filtrado glomerular (FG) = 90 ml/min ,

FG normal.

ESTADIO 2: Dafio renal con FG 60-89 ml/min, ligeramente

disminuido

ESTADIO 3: Dafno renal moderadamente disminuido con FG30-59

ml/min

ESTADIO 4: Dafio renal gravemente disminuido con FG 15-29

ml/min
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ESTADIO 5: Fallo renal FG < 15 ml/min 6 dialisis.

A)

B)

C)

D)

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA TERMINAL (IRCT) :
Se refiere fundamentalmente a la situacion subsidiaria de iniciar
tratamiento sustitutivo de la funcion renal y se corresponde en la

clasificacion actual con ERC estadio 5 (5).

HEMODIALISIS (HD) :

Es un proceso que consiste en la movilizacion de liquidos vy
particulas de un compartimento liquido a otro a través de una
membrana semipermeable. Clinicamente, la didlisis es el proceso
mecanico de eliminar productos residuales del metabolismo
proteico sin alterar el equilibrio hidroelectrolitico y restableciendo
el equilibrio acidobasico en pacientes con compromiso de la
funcidn renal. Por consiguiente, el aparato de dialisis constituye

un rifién artificial (6)

HIPERTENSION ARTERIAL CONTROLADA (HTAC) : Presion
sistolica <140 mmHg y diastolica <90 mmHg (6)
HIPERTENSION ARTERIAL NO CONTROLADA (HTANC) :

Sistolica >140 mmHg y/o diastélica > 90 mmHg(6)

21



2.2.2 ETIOLOGIA

El concepto de hipertension arterial no controlada debe entenderse
como un factor de riesgo, significando que su presencia constituye
un elemento de probabilidad pronostica para padecer determinadas
complicaciones. La importancia de estratificar y monitorizar la
presion arterial radica en el impacto que tiene sobre mortalidad por
cualquier causa y mortalidad cardiovascular en particular en
pacientes en HD. La prevalencia de HTA en pacientes en dialisis va
del 79 al 90% en HD y cerca del 30% en DP, y en mas del 90% la

HTA se explica por hipervolemia(14)

En 649 pacientes en HD la prevalencia de HTA fue del 72%.
En este estudio se definib HTA como una presion arterial media
(PAM) previa a la sesion de dialisis igual o mayor a 114 mm Hg,
gue coincide con cifras similares a 160/90 mm Hg. El 80% de los
pacientes presentaban HTA sistodiastolica, en tanto el 20%
restante era predominantemente sistélico. Por otra parte destacan,
gue a pesar de una farmacoterapia mejorada, entre un tercio y la

mitad de los pacientes permanecen hipertensos (15)

En el estudio de Charra comentado anteriormente, el 98% de sus
pacientes no utilizaron medicamentos antihipertensivos con una

mayor sobrevida a largo plazo; a los 20 afios la mortalidad de los
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pacientes con presion arterial (PA) diastdlica 98 mm Hg fue
28.1/1000 pacientes-afio contra 12.7/1000 pacientesaiio si la

presion arterial diastdlica era < 98 mm Hg (10)

El riesgo de mortalidad se incrementa entre pacientes hipertensos
(PA sistélica > 180 mm Hg) o hipotensos (PA sistélica <110 mm
Hg) antes de la dialisis o0 con marcada hipotension después de ella.
Iseki et al, encontré una tasa bruta de mortalidad del 40% en una
cohorte de pacientes en hemodialisis cronica cuando la PA
diastdlica fue inferior a 70 mm Hg, del 35% de 70 a 79 mmHg, del
25% de 80 a 89 mm Hg y de 90 a 100 mm Hg, y del 13% en mayor
gue 100 mm Hg. Consideré que PA diastélica baja puede ser una
manifestacion de desnutricion y / o enfermedad cardiovascular en

pacientes en hemodialisis cronica (7)

2.2.3 FISIOPATOLOGIA
Son varios los factores implicados en la fisiopatologia de la HTA en

el paciente en HD, podemos resumirlos de la siguiente manera:

a) EXCESO DE VOLUMEN Y SODIO:
El mantenimiento de la osmolalidad en condiciones basales,
depende de la distribucién del sodio en el organismo, el cual no

es homogéneo. Alrededor del 90% de sodio intercambiable se
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encuentra en el volumen extracelular y solo un 10% en el
volumen intracelular. El contenido del sodio en el organismo
determina el tamafio de volumen extracelular. Conforme progresa
la falla renal, la capacidad del rifion por excretar sodio disminuye,
incrementa la sensibilidad a la sal y la incidencia de HTA. Cerca
del 90% de los pacientes en IRCT son hipertensos al iniciar la

didlisis (7)

La sobrecarga de volumen lleva a mayor gasto cardiaco por
incremento en precarga, de forma concomitante existe un
incremento anormal en resistencias vasculares periféricas
dependientes del efecto del metabolismo anormal de sodio y de
la salida de sodio osmoticamente inactivo a la circulacion
sistémica lo cual condicionara un mecanismo de inhibicion de
bomba Na-K-ATPasa permitiendo la entrada de sodio y calcio al
espacio intracelular a nivel de masculo liso de pared arterial y la
consecuente vasoconstriccion. 22,23 Clinicamente podemos
comprobar este impacto cuando un paciente en HD, previamente
con HTA, alcanza el peso seco y normaliza se presion arterial

sistémica sin necesidad de medicamentos antihipertensivos (13)
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b) SISTEMA RENINA ANGIOTENSINA ALDOSTERONA (SRAA):

Es un factor importante a considerar sobre todo en la HTA
volumen no-dependiente, que puede resultar refractaria al
tratamiento dialitico. Se ha documentado una inapropiada
activacion del SRAA en pacientes en HD a pesar de cursar con
hipervolemia, con un descenso importante en las cifras de
presion arterial cuando se someten a nefrectomia bilateral y su
consiguiente disminucion de la produccion de renina o a través
de una respuesta hipotensora similar con el bloqueo mediante

medicamentos de la actividad del SRAA (14)

ACTIVACION DEL SISTEMA NERVIOSO SIMPATICO:

El mecanismo puede originarse por un aumento de los
mensajeros aferentes que parten desde el rifidn, proponiéndose
la activacion de quimiorreceptores por metabolitos toxicos
urémicos o isquémicos como la adenosina; o por activacion de
barorreceptores que responden a cambios en la perfusion renal o
presion intrarrenal, jugando un papel preponderante relacionado
con resistencias vasculares periféricas (14)

Esta sobreactividad simpética predispone a arritmias cardiacas,

incremento de la demanda de oxigeno miocardico, induce a
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d)

hipertrofia ventricular izquierda (HVI) y reduce la compliancia de
las grandes arterias. Asimismo, la angiotensina Il estimula al
sistema nervioso autonomo por un efecto directo sobre el centro
vasomotor en el tronco cerebral, aumentando la liberacion de
norepinefrina. En un modelo multivariado de 228 pacientes
sometidos a HD cronica, la concentracion plasmatica de
norepinefrina se utiliz6 como una medida de actividad simpatica.
Se demostré ser un predictor independiente de enfermedad
cardiovascular y el RR ajustado para complicaciones
cardiovasculares en pacientes con concentraciones plasmaticas
de NE por encima del percentil (15). Fue 1.9 veces mayor que en

aquellos por debajo de éste umbral.

FUNCION ENDOTELIAL:

Desempefia un papel primordial en el mantenimiento de la
estructura y funcién vascular, su disfuncion interviene en la
fisiopatogénesis de la HTA, insuficiencia cardiaca, enfermedad
coronaria, aterosclerosis y diabetes, por lo que se convierte en un
objetivo importante para el tratamiento de enfermedades

cardiovasculares (14)
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La disfuncion endotelial no s6lo compromete la circulacion
por disminucién de sustancias vasodilatadoras o aumento de las
vasoconstrictoras sino que aumenta la adhesién de leucocitos y
plaguetas a la pared vascular, la migracién y proliferacion de la
célula muscular lisa y el depdsito de lipidos a nivel de la pared
arterial. Estos factores de riesgo incrementan el estrés oxidativo,
implicando un estado en el cual la célula estd expuesta a
elevadas concentraciones de oxigeno molecular o de sus
derivados quimicos denominados especies reactivas de oxigeno,
tales como el anién superoxido, peréxido de hidrégeno (H202), y
el anion hidroxilo.

La formacion de radicales libres en la célula endotelial
inducida por el estrés oxidativo inactiva al Oxido nitrico, una
verdadera molécula endégena que disminuye la concentracion de
Ca++ intracelular a través de su segundo mensajero el Guanosin
Monofosfato Ciclico (GMPc), relajando el masculo liso induciendo
vasodilatacién, y disminuye la adhesion de plaguetas y
leucocitos. La produccion de Oxido nitrico es inhibida por L-
dimetilarginina asimétrica (ADMA). En la ERC no diabética, la
ADMA basal tiene una correlacion directa con la creatinina sérica,

la funcién renal, la edad y la proteinuria. Niveles plasmaticos de
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ADMA superiores a la media son un signo de disfuncion
endotelial y aterosclerosis en la poblacion general, predicen la
mortalidad en la ERC terminal, se asocian de modo
independiente con una progresion mas rapida hacia la ERC y
pueden ser un objetivo terapéutico para prevenir dicho deterioro
(14)

En HD, los niveles plasméaticos de ADMA se encuentran de 6
a 10 veces mas altos en relacion a sujetos saludables y éstos

inhiben la sintasa de 6xido nitrico (15)

ERITROPOYETINA:

Un incremento en la presion arterial de 10 mm Hg o mas o la
necesidad de incrementar el tratamiento antihipertensivo ocurre
en un tercio de los pacientes con insuficiencia renal que son
tratados con eritropoyetina. Este aumento de la PA ocurre
generalmente entre las 2-16 semanas aunque puede producirse
luego de meses de haber iniciado el tratamiento. Los pacientes
de mayor riesgo para presentar este aumento son: a) pacientes
con HTA preexistente; b) pacientes con anemia muy severa o

gue se corrige rapidamente; c) presencia de rifiones nativos (15)
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f)

Asimismo, la anemia causa un estado hiperdindmico
caracterizado por un aumento del gasto cardiaco y una
disminucién de la resistencia vascular periférica, en tanto que la
administracién de eritropoyetina conduce a lo inverso, es decir,
disminucion del gasto cardiaco e incremento de la resistencia
vascular periférica (14)

Entre otros factores asociados a la HTA provocada por la
enfermedad pulmonar obstructiva (EPO) se menciona la
reduccion de la vasodilatacion capilar secundaria a la hipoxia,
incremento de la respuesta presora a la noradrenalina y
angiotensina I, incremento del nivel plasmatico de endotelina en
pacientes en HD,efecto vasoconstrictor directo de la

eritropoyetina y aumento del Ca++ citosolico (14)

METABOLISMO MINERAL OSEO:
Los cambios en hormona paratiroidea y calcio influyen también
de forma directa en la presion arterial del paciente en HD (15)

Es bien conocida la asociacion entre hiperparatiroidismo e
HTA, aun en pacientes con funcién renal conservada. Asi mismo,
se ha encontrado que modalidades mas efectivas de terapia de

reemplazo renal como hemodiafiltracion (HDF) logran un mejor
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control del metabolismo de calcio y eliminacion de fésforo, asi
como un mejor control de la presion arterial en estos enfermos
(14)

Los pacientes con diabetes mellitus (DM) o severa aterosclerosis,
tienen pobre compliancia vascular. Ademas, otros factores
conocidos como el sodio en el dializante, el alto calcio en el
dializante y la remocion de antihipertensivos durante la dialisis,

explica sus fluctuaciones entre hipotension e hipertension (14)

2.24 FACTORES DE RIESGO ASOCIADO A HIPERTENSION
ARTERIAL NO CONTROLADA EN PACIENTES CON
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA TERMINAL EN TERAPIA DE

HEMODIALISIS

Estos pueden ser factores de riesgo o factores protectores.
Un factor de riesgo es cualquier caracteristica o circunstancia
detectable de una persona o grupo de personas que se sabe
asociada con un aumento en la probabilidad de padecer, desarrollar
0 estar especialmente expuesto a un proceso morbido. Estos
factores de riesgo (biologicos, ambientales, de comportamiento,
socio-culturales, economicos) pueden sumandose unos a otros,

aumentar el efecto aislado de cada uno de ellos produciendo un
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fendmeno de interaccion (13). Un factor protector es una o el
conjunto de caracteristicas detectables en un individuo, familia,
grupo o comunidad, que pueden favorecer estilos de vida saludables
gue modifiquen o anulen los factores de riesgo (14)

Existen distintos modelos para explicar la relacion entre los
determinantes y el estado de salud de la poblacion. El modelo mas
aceptado y completo es el modelo de Lalonde de 1974 (13).

El cual divide a estos determinantes o factores en 4 grupos, los
cuales son:
e BIOLOGIA HUMANA: Maduracion, envejecimiento, Herencia,
Sistemas Internos Complejos.
e ESTILO DE VIDA: Toma de decisiones, Psicosocial, Habitos de
vida.
e MEDIO AMBIENTE: Fisico, Quimico, Biologico, Psicosocial,
Cultural.
e SISTEMAS DE ORGANIZACION DE ATENCION DE LA

SALUD: Prevencion, Curacion, restauracion.

Segun el modelo de Lalonde y luego de revisar la literatura actual
sobre factores asociados al desarrollo de hipertensién arterial,

podemos agruparlos en 4 grupos.
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2.24.1 FACTORES DEPENDIENTES DEL INDIVIDUO

( BIOLOGIA HUMANA)

a) HIPERTENSION ARTERIAL:
La HTA es una complicacion comun en la IRCT en tratamiento de
hemodialisis, encontrandose involucrados diferentes factores en
Su génesis. La expansion del liquido extracelular, el incremento
de la actividad simpatica, la produccion elevada de endotelinas,
el incremento de la actividad del sistema renina angiotensina
aldosterona local o sistémico, el incremento del calcio citosolico,
la depresion del magnesio citosolico, la acumulacion de
inhibidores de la NaK-ATPasa y la terapéutica con
eritropoyetina, contribuyen de manera variable a la HTA inducida
por la IRC; recientemente se ha demostrado en animales de
experimentacion, el papel de los radicales libres de oxigeno (6),
gue de confirmarse en humanos la terapéutica antioxidante se
convertiria en un adyuvante en el manejo de pacientes con IRC.
Se ha sefialado que el mecanismo clasico de HTA en
pacientes con IRCT es la expansion del espacio extracelular,
plateandose por Blumberg y colaboradores que la presién arterial

(PA) podia controlarse en estos enfermos solo con restriccion de

32



b)

sal (7). Un mecanismo similar fue sugerido en la década del 60
por Vertes y colaboradores (2), quienes mostraron que la PA
podia controlarse en la mayoria de los pacientes en didlisis con el
método del peso seco, notando que la ausencia de edemas por

si sola, no era sin6nimo de haber alcanzado el mismo (5)

GENERO

Javier Cieza menciona que la prevalencia de hipertension arterial
en terapia de hemodialisis en el género masculino es de 63%,
valor similar encontrado por Inchausti en Argentina y Vukusich en

Chile con un 58% y 63% respectivamente. (8)

EDAD

Inchausti en Argentina menciona que la edad promedio de
presencia de hipertension arterial en pacientes con insuficiencia
renal cronica durante el tratamiento de hemodidlisis es 54 afios, y
Vukusich en Chile menciona que es de 56,8 afios. En Estados
Unidos es de 63 afios, en Alemania de 59 afios, y en Italia de 60

afos. (6,7)
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d) NIVEL EDUCATIVO

Aguellos pacientes que tienen educacion estan menos
propensos a un mal control del estilo de vida necesario para la
terapia de hemodialisis, y por ende se menciona que reduce la

probabilidad de presentar hipertensién arterial (9)

DURACION DE LA SESION DE HEMODIALISIS
El tiempo de dialisis o duracion de las sesiones de hemodialisis
(HD), es un factor que incide en la mortalidad y morbilidad de los
pacientes en este tratamiento (1, 3). Las sesiones de HD
demasiado cortas aumentan la mortalidad. En general a mayor
duracion de las HD el paciente recibe una dosis mayor de dialisis,
por lo que es dificil valorar estos dos factores por separado en
estudios retrospectivos (4). Por eso, no es facil precisar donde
esta el punto de corte, o dicho de otra forma, cual es el tiempo
minimo que es necesario mantener a los pacientes para
conseguir que este factor no condicione su elevada mortalidad.
Existen guias que establecen este tiempo minimo en 4 horas (11)
Tal vez, la evidencia de mayor valor sobre la bondad de la
hemodidlisis de larga duracion, 7 u 8 horas, sea la de Tassin (8-

10). El grupo de Tassin nos explica de una forma clara las
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f)

ventajas de su HD larga: mejor tolerancia hemodinamica; mejor
control del volumen extracelular; mejor control de la presion
arterial y mejor supervivencia. Esta pauta de HD no es
trasladable a la mayoria de las unidades por lo que debemos
recoger sus aspectos mas positivos, entre los que destacan el
mejor control tensional, 97% de pacientes controlados sin
medicacion; mejor control del fosforo y de la anemia. Los datos

de Tassin han sido corroborados por otros grupos (11,12)

El tiempo minimo deberia ser superior a 10 horas semanales
en modalidades de alto flujo, hemofiltracibn o hemodiafiltracion;
recomendando que sea igual o superior a 12 horas semanales si

se dializa con dializadores convencionales de bajo flujo (13)

INSUFICIENCIA CARDIACA

El miocardio de los pacientes con IRCT se ve sometido a
diferentes grados de sobrecarga de presion y de volumen. La
sobrecarga de presién, por hipertension arterial o]
arteriosclerosis, induce un engrosamiento de los miocitos e HVI
“‘concéntrica”. Por el contrario, la sobrecarga de volumen por

hipervolemia, anemia o fistula arteriovenosa producen aumento
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de la longitud del miocito e hipertrofia “excéntrica” con dilatacion.
Una cohorte prospectiva de 432 pacientes 28 en dialisis, evalué
las caracteristicas del ventriculo izquierdo al inicio de la terapia

de reemplazo renal (9)

Reportando un 75% y 31% de HVI e insuficiencia cardiaca al
inicio de didlisis, respectivamente. Sin embargo, los pacientes
prevalentes en HD, tuvieron un porcentaje de insuficiencia
cardiaca de novo del 25%. También se demostré que un
incremento de 10 mmHg en la PA media (PAM) incrementa el
riesgo relativo de HVI en un 48% en seguimiento por
ecocardiograma, aumento el riesgo de insuficiencia cardiaca de
novo en un 44%, y riesgo de cardiopatia isquémica de novo en
un 39%. (13)

En HD, la hipervolemia contribuye al mantenimiento de la
HVI, siendo persistente con el uso de antihipertensivos. De
acuerdo a la Ley LaPlace, el incremento en la volemia ocasiona
un aumento proporcional en el grosor de la pared llevando a
incremento progresivo en el didmetro del ventriculo izquierdo. Sin
embargo, es aceptado que el adecuado control de la volemia

puede inducir regresiéon de la HVI. Canella et al., reporté un grupo
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de 8 pacientes en HD, quienes fueron tratados con
antihipertensivos (beta-bloquedor, inhibidor de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA) y calcio antagonista),
durante 24 meses (11)

La reduccion significativa de la PA, causo disminucion del
20% en el diametro diastolico del ventriculo izquierdo y el 13% en
el septum interventricular. London et al., compar¢ el efecto de 2
antihipertensivos (IECA y calcio antagonista) a meses de
seguimiento. Encontré disminucién significativa (>25%) en el
indice de masa del ventriculo izquierdo en el grupo tratado con
IECA (54.3 a 49.9 mm). Sin embargo, en éstos 2 estudios
consideran que la disminucién de la hipervolemia fue por el
efecto farmacolégico mas que la disminucion de espacio
extracelular, debido que no hubo diferencia entre la ganancia de
peso interdidlisis. A pesar de esto, Ozkahya et al, observé una
reduccion importante en el indice de masa del ventriculo
izquierdo (175 a 105 g/m2), a través del control estricto de la
volemia solo con ultrafiltracion sin el uso de antihipertensivos.
Este grupo considera que la reduccién de la volemia es mas
importante que la reduccién de presion ademas, la HVI también

se acompafa de fibrosis por activacion de fibroblastos
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intersticiales probablemente exacerbada por hiperparatiroidismo.
No es una fibrosis de reemplazo como la que sigue el trayecto de
los vasos coronarios isquémicos que originan necrosis tisular con
formacién de cicatriz (13)

Se acompafia de menor numero de miocardocitos por cursar
con apoptosis, la muerte miocitaria exacerba la miocardiopatia
dilatada y aumenta la velocidad de progresion hacia insuficiencia
cardiaca, lo cual constituye en el paciente en HD el factor
cardiaco de peor pronoéstico. (12,13)

Los pacientes en dialisis tienen mayor riesgo para
aterosclerosis debido a la presencia de inflamacion. Los
principales marcadores de inflamacion estan la proteina C-
reactiva (PCR), interleucina-6 (IL-6) y la molécula de adhesion
celular vascular 1 (VCAM-1) siendo predictores de mortalidad y
muerte cardiovascular en dialisis. Tripepi et al., puso de
manifiesto que los pacientes con ERC avanzada, la IL-6 tiene un
poder predictivo significante para mortalidad cardiovascular. En
otro estudio, Honda et al., encontraron que en comparacion con
otros marcadores inflamatorios incluyendo albumina sérica,
fetuina A y PCR, la IL-6 tuvo un valor predictivo positivo mayor

para enfermedad cardiovascular en pacientes con ERCA (4)
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g)

h)

La regresion de la masa del ventriculo izquierdo (VI) tiene un
impacto favorable en la sobrevida,  si bien en la HVI excéntrica,
la asociacion con dilataciéon del VI predice un peor prondstico
cardiovascular. Dilatacibn moderada de VI se asocia con mayor
mortalidad pero lo pacientes con fuerte dilatacion y poca HVI (alta

relacion volumen/masa) tienen un pronostico peor (6)

HIPERTENSION ARTERIAL POST DIALISIS INMEDIATA:

Segun las guias KDOQI, la meta de la PA predidlisis y
postdidlisis es <140/90mmHg y < 130/80 mmHg,
respectivamente. Entre el 60% al 90% de los pacientes en dialisis
tienen PA > 140/90 mmHg. Charra et al., estiman que la mayor
parte de éstos pacientes no son verdaderos hipertensos, ya que
podrian controlarse con un adecuado manejo del balance
hidrosalino. En estas condiciones, la prevalencia de HTA seria

menor del 10% (14)

GANANCIA DE PESO INTERDIALISIS
Exceso de peso o .sobrepeso. con que ingresa el paciente a la
siguiente HD. Se conoce como la resta entre el peso registrado al

finalizar la HD previa o peso habitual y el peso al iniciar la sesiéon
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HD nueva, se ha asociado a riesgo cardiovascular e hipertension
arterial, aquellos pacientes que tienen una ganancia de peso

mayor de 2 kg. (11,14)

NIVEL DE ALBUMINA
La hipoalbuminemia es uno de los mas potentes predictores de
morbi-mortalidad en pacientes en hemodialisis. Inicialmente fue
atribuida a desnutricion, pero actualmente se sabe que es de
origen multifactorial y puede estar relacionada con factores no
nutricionales como situaciones comérbidas o inflamacion (9)
Numerosos estudios sugieren que la hipoalbuminemia en
didlisis es fundamentalmente un marcador de inflamacion. Por
otro lado el parametro mas claramente relacionado con la
hipoalbuminemia fue la existencia de una infeccidon reciente.
Ambos datos parecen confirmar que la hipoalbuminemia se debe,
al menos en parte, a una situacion infecciosa/inflamatoria.(11)
Para la mayoria de personas en dialisis, el objetivo es tener
un nivel de albumina sérica mayor a 4.0 g/dL, y asi poder
disminuir la comorbilidad asociada a pacientes en hemodidlisis

(13)
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)

k)

NIVEL DE HEMOGLOBINA

La anemia es un conocido factor de riesgo en pacientes en
hemodialisis cronica, que aumenta la hipertrofia ventricular
izquierda y la morbimortalidad. Un tratamiento adecuado de la
anemia se traduce en una mejoria importante del estado general
y de la capacidad funcional e intelectual (13)

En pacientes en HD se ha reportado una relacion entre
mayores niveles de hemoglobina y disminucion de comorbilidad.
Asi, concentraciones de hemoglobina mayores de 11,5 g/dL
determinan disminucion de las complicaciones asociadas a la

terapia de hemodidlisis (11,13)

NIVEL DE UREA Y CREATININA

La urea es el producto del metabolismo de las proteinas; se
forma en el higado y se elimina por orina a través del rifion; es un
proceso de secrecién y absorcion en los tubulos; es un proceso
dindmico. Se emplea como un parametro para evaluar funcién
renal porque la urea es una sustancia de desechos; es toxica
para el organismo; la uremia es la determinacion de urea en

sangre y evaluamos la funcién renal, niveles elevados de urea se
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han visto relacionados con mayor presencia de hipertension
arterial en pacientes sometidos a hemodidlisis (5)

La creatinina es un producto de desecho, que no tiene
ninguna utilidad en nuestro organismo y es eliminado por el rifién
en orina; su eliminacion es constante y dentro de ciertos
parametros es independiente de la dieta; se filtra libremente por
glomérulos y, en condiciones normales, no es reabsorbida por los
tubulos. Sin embargo, hay reabsorcion de creatinina en pacientes
con Diabetes Mellitus descompensada y en la insuficiencia

cardiaca congestiva (5).

2.2.4.2 FACTORES ASOCIADOS A LOS ESTILOS DE VIDA
a) FALTA DE APOYO FAMILIAR

Se ha visto que aquellas personas que llevan sus terapias
dialiticas en forma individual y sin apoyo familiar tiene, tienen
una menor sobrevida a los 5 afios que aquellas personas con
suficiente afecto familiar, y apoyo emocional. Esto se ve
relacionado también a que el paciente que recibe hemodialisis
continuamente cursa con episodios de depresion, por lo que es

necesario la presencia continua de personas a su alrededor (11)
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b) SEDENTARISMO
En un estudio prospectivo se encontré que de 100 pacientes
gue recibia hemodidlisis 85 tenian una vida sedentaria, con
ausencia de realizar algun deporte o caminata. Y esto a la vez
como es bien conocido se relaciona a la presencia de

hipertension arterial (14)

2.24.3 FACTORES ASOCIADOS AL TRATAMIENTO

FARMACOLOGICO (MEDIO AMBIENTE)

En primer lugar, en el tratamiento farmacologico de la HTA en
la ERCT, es fundamental siempre un adecuado control de la
volemia, que pudiese conseguirse con la restriccion de sodio
(aproximadamente 80 mEq en 24 horas) en la dieta asociada o
no a diuréticos. Sin embargo, en casi todos estos pacientes no
se logra la restriccion dietética necesaria y requieren diuréticos,
antagonista de los receptores de angiotensina (ARA 1), IECA,
beta bloqueantes, para el control de la volemia, mecanismo

hipertenségeno predominante en la IRCT. (15)
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CAPITULO Il

METODOLOGIA Y MATERIALES

2.1 TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION
Es un estudio observacional, casos y controles, que
incorporo a los pacientes con insuficiencia renal cronica
terminal en tratamiento de hemodialisis en el Hospital IV
Augusto Hernandez Mendoza durante el periodo octubre,
noviembre y diciembre del afio 2014.
2.2 POBLACION DE ESTUDIO
De un total de 178 pacientes quienes presentaron
enfermedad renal cronica terminal y recibieron terapia de
hemodialisis, 92 tuvieron hipertension arterial no controlada, y
86 pacientes no presentaron dicha complicacion.
Se definib como caso a todo paciente que teniendo el
antecedente de enfermedad renal cronica terminal en terapia
de hemodialisis, presenta hipertension arterial no controlada a
pesar de las sesiones adecuadas de hemodialisis en el

Hospital



IV Augusto Hernandez Mendoza durante el periodo octubre,
noviembre y diciembre del 2014.

De la misma forma, se considera control todo aquel paciente
gue teniendo el diagnostico de Enfermedad Renal Cronica
Terminal en tratamiento de hemodidlisis, no presenta
hipertension arterial.

Se incorpor¢ la totalidad de pacientes con diagnostico de
Enfermedad renal crénica terminal en tratamiento de
hemodialisis, con ausencia de hipertension arterial como del
grupo control y se disefio una relaciéon 1/1 con el grupo de
casos

La seleccion de los grupos se basd en los siguientes
criterios:

CRITERIOS DE INCLUSION:

e Pacientes que tengan el diagnostico de insuficiencia renal
cronica terminal y que estén en tratamiento de hemodialisis.
e Pacientes cuyas historias clinicas consiguen la totalidad de

las variables mencionadas.
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CRITERIOS DE EXCLUSION:
e Pacientes que estén en otro estadio de la enfermedad
renal crénica y estén en tratamiento de hemodialisis.

e Pacientes fallecidos durante el periodo de estudio.

Cumplieron todos los criterios mencionados 72 pacientes
con hipertensién arterial y 68 pacientes sin el diagnostico de
hipertension arterial, es decir nuestra poblacién original de

178 pacientes se redujo a una muestra de 140 pacientes.

2.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

La determinacion de las variables se hizo haciendo una

revision de la literatura en lo que corresponde a los factores de

riesgo asociados al desarrollo de hipertension arterial en

pacientes con enfermedad renal cronica terminal en

hemodialisis, por lo cual se considera 4 tipos de factores segun

el modelo de determinantes de la salud de Lalonde, los cuales
son:

e Factores asociados al paciente, esto es en relacién a

la clinica, resultados de laboratorio y comorbilidad, como

son: la hipertension arterial, el género, la edad, el nivel

educativo, duracion de la sesiéon de hemodidlisis,
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antecedente de insuficiencia cardiaca, la presion arterial
pos didlisis inmediata estandar, la ganancia de peso
interdialisis, el nivel de albumina, el nivel de
hemoglobina.

Factores asociados al estilo de vida del paciente en
estudio, como lo es: la falta de apoyo familiar,
sedentarismo.

Factores relacionados con el tratamiento
farmacologico, esto es en relacion a lo que el
tratamiento causa en el paciente como lo es: tratamiento
antihipertensivo oral.

Factores derivados de los servicios de salud referido
al ambiente fisico y psicosocial que este proyecta:
relacion entre el paciente y el personal de salud,
tratamiento brindado oportunamente. Estos Ultimos no
fueron evaluados, ya que estas variables no estaban

consignadas en la historia clinica.
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VARIABLE DEFINICION TIPO DE ESCALA INDICADOR CATEGORIA
VARIABL
E
VARIABLES PROPIAS DEL INDIVIDUO
HIPERTENSION | Es la Presion | Cualitativa | Nominal | FICHA DE | Negativo:
ARTERIAL NO | Arterial Sistolica RECOLECCION | Presiéon sistélica <140
CONTROLADA >140 mmHg y/o DE DATOS mmHg y diastélica <90
diastélica > 90 mmHg, o  Presion
mmHg o] arterial media
2116mmHg en <ll6mmHg
pacientes  que Positivo:
sufren IRCT.en Sistolica >140 mmHg
terapia de y/lo diastolica > 90
hemodidlisis. mmHg, o  Presion
arterial media
2116mmHg.
EDAD Tiempo en afios | Cuantitativ | Ordinal FICHA DE | Nifios 6- 11afios
gue ha vivido | a RECOLECCION | Adolescente 12 —17
una persona DE DATOS Joven 18 — 30 afios
Adulto 31 — 64 afios
Adulto mayor = de 65
GENERO Genero al cual | Cualitativa | Nominal | FICHA DE | Hombre- Mujer
pertenece el RECOLECCION
paciente DE DATOS
NIVEL Nivel de | Cualitativa | Nominal | FICHA DE | Educacion inicial
EDUCATIVO educacién que RECOLECCION | Educacion primaria
el paciente DE DATOS Educacion secundaria
alcanzo Educacién superior
DURACION DE | Tiempo que | Cualitativa | Nominal | FICHA DE | Inadecuado: duracion
SESION DE LA | dura la sesion RECOLECCION | de sesion de didlisis
HEMODIALISIS dialitica, DE DATOS menos de 4 horas.
idealmente debe
ser mas de 4 Adecuado: duracion de
horas por sesion sesion de didlisis mas
de 4 horas.
INSUFICIENCIA Antecedente Cualitativa | Nominal | FICHA DE | Positivo: Diagnostico de
CARDIACA positivo RECOLECCION | Insuficiencia Cardiaca
diagnosticado DE DATOS _
por especialista Negativo: No presenta
diagndstico de
Insuficiencia Cardiaca
HIPERTENSION Presencia de | Cualitativa | Nominal FICHA DE | Inadecuada: Presion
ARTERIAL POS | Presion arterial SE%%%%UON arterial pos dialisis >

DIALISIS

pos dialisis <
130/80 mmHg,

130/80 mmHg,

Adecuada: Presion
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arterial pos dialisis <
130/80 mmHg,

GANANCIA DE | Es larestaentre | Cualitativa | Nominal | FICHA DE | Inadecuado: Ganancia
PESO el peso RECOLECCION | de peso mas de 2kg.
INTERDIALISIS registrado  al DE DATOS
finalizar la HD Adecuado:  Ganancia
previa 0 peso de peso menos de 2kg.
habitual y el
peso al iniciar la
sesion HD
nueva, se ha
asociado a
riesgo
cardiovascular e
hipertension
arterial, aquellos
pacientes que
tienen una
ganancia de
peso mayor de 2
kg.
ALBUMINA Nivel de | Cualitativa | Nominal | FICHA DE | Adecuado: Nivel de
SERICA albimina sérica RECOLECCION | glbmina sérica mayor
venosa tomado DE DATOS a 4.0 g/dL
en ayunas
Inadecuado: Nivel de
albumina sérica menor
de 4.0 g/dL
HEMOGLOBINA | Nivel de | Cualitativa | Nominal | FICHA DE | Adecuado: Nivel de
SERICA Hemoglobina RECOLECCION | Hemoglobina
sérica tomado DE DATOS >11,5mg/dl
en ayunas
Inadecuado: Nivel de
Hemoglobina <
11,5mg/dl
VARIABLES PROPIOS DEL ESTILO DE VIDA
FALTA DE | Acude a sesion | Cualitativa | Nominal FICHA DE | Adecuado:
APOYO de hemodialisis RECOLECCION | Acompariado por
FAMILIAR acompafiado de DE DATOS familiar
familiar
Inadecuado: No
acomparfiado por
familiar
SEDENTARISMO | Carencia de | Cualitativa | Nominal FICHA DE | Positivo: Antecedente
actividad fisica RECOLECCION
de  moderada DE DATOS Negativo: No
intensidad antecedente
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VARIABLES PROPIOS DEL TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO

ANTI Tipo de droga | Cualitativa | Nominal FICHA DE | IECA

HIPERTENSIVOS | por via oral RECOLECCION | ARA I

ORALES usada para DE DATOS BETABLOQUEANTES
disminuir los CALCIOANTAGONIST
niveles de AS
presion arterial

2.4 TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA RECOLECCION DE
DATOS
Se revisaron las Historias Clinicas de pacientes con
enfermedad renal cronica terminal en el servicio de
hemodialisis del Hospital IV Augusto Hernandez Mendoza,
durante el periodo octubre, noviembre y diciembre del afio
2014. Los datos fueron recolectados en una ficha de
recoleccion de datos elaborada para este fin (anexo 1) y luego

procesados con ayuda de un paquete estadistico.

2.5 ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS
Los datos Fueron procesados y analizados, utilizando
programas estadisticos, la validez del mismo se obtuvo
realizando doble digitacibn de datos para el control de

inconsistencias.
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Se calculd la razén de posibilidades (odds ratio) para las
variables en estudio, con su respectivo intervalo de confianza
del 95% vy significancia estadistica. También se utilizo la prueba
de chi cuadrado para analizar las diferencias entre las
proporciones de los factores estudiados, con su respectivo
intervalo de confianza del 95% y valoracion de significancia

estadistica (<0,05)
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CAPITULO IV

DE LOS RESULTADOS

4.1 RESULTADOS

A continuacion los resultados obtenido a partir de las Historias Clinicas de

Los pacientes.



PREVALENCIA Y FACTORES DE RIESGO PARA HIPERTENSION
ARTERIAL NO CONTROLADA EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA
RENAL CRONICA TERMINAL EN TRATAMIENTO DE
HEMODIALISIS EN EL HOSPITAL IV AUGUSTO
HERNANDEZ MENDOZA ICA DURANTE EL
PERIODO OCTUBRE - DICIEMBRE 2014

TABLA N° 01

PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL NO CONTROLADA
EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA TERMINAL
EN TRATAMIENTO DE HEMODIALISIS

Pacientes
con
Poblacion total con IRCT  hipertensién  Prevalencia
en Hemodialisis arterial no
controlada
(n)
Total 178 92 5206

Fuente: Historias Clinicas del Archivo N°01 del Hospital IV Augusto Hernandez Mendoza
—lIca

Se presenta la prevalencia dentro de la poblacion total, antes de
sacar la muestra que se uso para el estudio de casos y controles, de los
pacientes diagnosticados con hipertension arterial no controlada en

pacientes con insuficiencia renal cronica terminal en hemodidlisis,
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correspondiendo a una predominancia de 52% de los casos estudiados

(n=178), con una prevalencia de 0.52 por 100 habitantes.
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TABLA N° 02

DISTRIBUCION DE LOS CASOS Y CONTROLES SEGUN GRUPO
ETAREO CON HIPERTENSION ARTERIAL NO CONTROLADA EN
PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA TERMINAL
EN TRATAMIENTO DE HEMODIALISIS EN EL HOSPITAL
AUGUSTO HERNANDEZ MENDOZA ICA DURANTE
EL PERIODO OCTUBRE - DICIEMBRE 2014

Casos Controles TOTAL
Edad N % N % N %
Adulto(31 — 64 afios) 20 278 10 14,7 30 214
Adulto mayor(=65anos) 52 72,2 58 853 110 78,6
TOTAL 72

100 68 100 140 100
Fuente: Historias Clinicas del Archivo N°01 del Hospital IV Augusto Hernandez Mendoza

—lca

DESVIACION
EDAD N MINIMO | MAXIMO | MEDIA TIPICA
Casos n=72 49 89 65,90 10,72
Controles n=68 37 86 66,21 10,52
Total N=140 37 89 66,08 10,59

Se muestra que la prevalencia de pacientes con hipertension

arterial no controlada, en pacientes con enfermedad renal crénica terminal

en terapia de hemodidlisis es 51,43%
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Como podemos observar también en ambos grupo la edad
predominante es la del adulto mayor (>= 65 afios) sobre todo en el grupo
de los controles ademas, también se observa que existe mayor nimero de
adultos (31-64afios) en los casos que en los controles. La edad minima
registrada fue de 37 afios y la maxima de 89 afios, con una media de
66,06 afios y una desviacion tipica de 10,59 afos, cabe resaltar que no se
registr6 ningun paciente con enfermedad renal cronica terminal en los
grupos etarios infantiles, ni adolescentes. Haciendo el analisis descriptivo
del grupo etario vemos que existe diferencia en lo que respecta a la edad
minima hallada en los pacientes del grupo de los casos que fue de 49
afos en contraste con el grupo de control donde la edad minima fue de 37
afios, no hubo mucha variacién encontrada en lo que corresponde a la

edad maxima, media y desviacion estandar.
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GRAFICO N° 01

DISTRIBUCION DE LOS CASOS Y CONTROLES SEGUN GRUPO
ETAREO CON HIPERTENSION ARTERIAL NO CONTROLADA EN
PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA TERMINAL
EN TRATAMIENTO DE HEMODIALISIS EN EL HOSPITAL
AUGUSTO HERNANDEZ MENDOZA ICA DURANTE
EL PERIODO OCTUBRE - DICIEMBRE 2014

90% 85,30%
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Adultos ( 31-64 afos) Adultos mayores (= 65 afios)

M Casos M Controles

Fuente: Historias Clinicas del Archivo N°01 del Hospital IV Augusto Hernandez
Mendoza - Ica

57



TABLA N203

DISTRIBUCION DE LOS CASOS Y CONTROLES SEGUN FACTORES
CLINICOS ASOCIADOS AL PACIENTE CON HIPERTENSION
ARTERIAL NO CONTROLADA EN PACIENTES CON
INSUFICIENCIA  RENAL CRONICA TERMINAL EN
TRATAMIENTO DE HEMODIALISIS EN EL HOSPITAL
AUGUSTO HERNANDEZ MENDOZA ICA DURANTE
EL PERIODO OCTUBRE - DICIEMBRE 2014

Casos Controles TOTAL
N:72 % N:68 % N:140 100%
Varon 58 806 38 559 96 68.6
Sexo Mujer 14 194 30 44.1 44 31.4
_ _ Superior completa 27 375 13 19.1 40 28.6
Nivel Educativo Superior Incompleta 2 2.8 2 3 4 2.9
Secundaria completa 21 291 42 617 63 45
Secundaria incompleta 6 8.3 4 5.9 10 7.1
Primaria Completa 11 153 3 4.4 14 10
Primaria Incompleta 5 7 0 0 5 3.6
Sin educacion 0 0 4 5.9 4 2.9
_ Adecuada 28 399 64 94.1 92 65.7
Duracion de =0 oda 44 611 4 59 48 343
sesion de
hemodialisis
menor adhoras
S Si 18 25 8 11.7 26 18.6
Insuficiencia 5o 54 75 60 883 114 814
cardiaca
_ _ Adecuada 28 389 62 91.2 90 64.3
Hipertension  ~j,odecuada 44 611 6 88 50 35.7
arterial pos
dialisis
_ Adecuada 32 444 66 97.1 98 70
Gananciade  “|nadecuada 40 556 2 2.9 42 30
peso
interdialisis
mayor a 2kg

Fuente: Historias Clinicas del Archivo N°01 del Hospital IV Augusto Hernandez Mendoza

58



Como podemos ver en esta tabla de las distribucion de los casos y
controles segun las variables sociodemograficas de importancia,
apreciamos que en la variable sexo en el grupo de los casos el mayor
porcentaje corresponde a los varones aproximadamente su valor es 4
veces que las mujeres, por el contrario en el grupo de los controles el
sexo es mas homogéneo ya que la proporcion entre los varones y las

mujeres es casi la misma.

Con lo que respecta al nivel educativo, en el grupo de los casos un
37.5% tiene educacion superior completa, un 29.1% tiene secundaria
completa y un 15,3% tiene primaria completa, estas categorias resaltan
sobre las demas en ese orden por la mayor proporcion de casos, y se
esboza un discreto orden descendente; por otro lado en el grupo de los
controles el 61.7% tiene secundaria completa y un 19.7% tiene educacion
superior completa, como vemos en este grupo la proporciones es distinta
al grupo anterior. Las personas sin educacion solo se reportaron en el

grupo de los controles (5.9%).

Ahora en lo referente a las variables relacionadas con la duracion
de la sesién de la hemodialisis, podemos apreciar que fue inadecuada en
el 61,1% de los pacientes del grupo de casos y se registraron en el grupo

de los controles de forma inadecuada aproximadamente del 5.4% algo
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similar ocurrioé con la variable insuficiencia cardiaca presente en el grupo
de controles que fue de 11.7% y con la presion arterial pos dialisis

inmediata estandar que fue 8.8% en el grupo de los controles.

En la variable referente a la ganancia de peso interdialisis el mayor
porcentaje estuvo en el grupo de los casos 44,4% y solo un 2.9% en el

grupo de los controles.

Asi mismo la insuficiencia cardiaca solo estuvo presente en el
25,0% de los pacientes pertenecientes al grupo de casos y un 11.7% de

los controles.
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TABLA N° 04

DISTRIBUCION DE LOS CASOS Y CONTROLES SEGUN FACTORES
LABORATORIALES ASOCIADOS AL PACIENTE CON HIPERTENSION
ARTERIAL NO CONTROLADA EN PACIENTES CON
INSUFICIENCIA  RENAL CRONICA TERMINAL EN
TRATAMIENTO DE HEMODIALISIS EN EL HOSPITAL
AUGUSTO HERNANDEZ MENDOZA ICA DURANTE
EL PERIODO OCTUBRE - DICIEMBRE 2014

NIVELES LABORATORIALES Casos Controles TOTAL
N:72 % N:68 % N:140 100%
54 75 62 91.2 116 82.9

Albumina Adecuada

ZZ;I(;I'&I menor a Inadecuada 18 25 6 8.8 24 17.1
23 319 37 51.4 60 429

. Adecuada

Hemoglobina

sérica menor a Inad d 49 68.1 31 45.6 80 57.1

11,5mg/d| nadecuada

Fuente: Historias Clinicas del Archivo N°01 del Hospital IV Augusto Hernandez Mendoza
—lIca

Continuando con las variables dependientes del individuo en
relacion a los valores laboratoriales el nivel de hemoglobina estuvo en
valores inadecuados en un 68,1% en el grupo de los casos dicha cifra fue

mucho mayor que lo hallado en los controles, ademas estos ultimos
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tenian el mayor porcentaje valores adecuados (51,4%) de esta variable.

Por otro lado nivel de albumina sérica tuvo mayor peso en ambos grupos
y al igual que la anterior variable hubo mas registros en el grupo de los

casos.
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TABLA N° 05

DISTRIBUCION DE LOS CASOS Y CONTROLES SEGUN FACTORES
ASOCIADOS AL ESTILO DE VIDA DEL PACIENTE CON
HIPERTENSION ARTERIAL NO CONTROLADA EN PACIENTES
CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA TERMINAL EN
TRATAMIENTO DE HEMODIALISIS EN EL HOSPITAL
AUGUSTO HERNANDEZ MENDOZA ICA DURANTE
EL PERIODO OCTUBRE - DICIEMBRE 2014

Casos Controles TOTAL
N:72 % N:68 9% N:140 100%
Falta de apoyo Ausente 26 361 53 779 79 56.4
en la sesion de 46 639 15 221 61 436

hemodialisis Presente
por un familiar.
Sedentarismo Antecedente 44 611 16 235 60 42.9
positivo
Antecedente 28 389 52 765 80 57.1
negativo
Fuente: Historias Clinicas del Archivo N°01 del Hospital IV Augusto Hernandez Mendoza
—Ica

En relacion a las distribucion de las variables dependientes del
estilo de vida del paciente, como vemos en la tabla N°04 la falta de apoyo
en la sesién de hemodidlisis por un familiar estuvo presente en un 63.9%
en el grupo de los casos, mientras solo un 22.1% en el grupo de los
controles, pero en este Ultimo la proporcidon de pacientes que tiene apoyo

familiar es mucho mayor (77.9%).
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Con la variable referida al sedentarismo, observamos que el mayor
porcentaje en el grupo de los casos (61,1%) es sedentaria 0 no realiza
actividad fisica moderada habitualmente, en total contraste con el grupo

de los controles donde un 76.5% no tiene un estilo de vida sedentario.
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TABLA N° 06

DISTRIBUCION DE LOS CASOS Y CONTROLES SEGUN FACTORES
RELACIONADOS AL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL
PACIENTE CON HIPERTENSION ARTERIAL NO CONTROLADA EN
PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA TERMINAL
EN TRATAMIENTO DE HEMODIALISIS EN EL HOSPITAL
AUGUSTO HERNANDEZ MENDOZA ICA DURANTE
EL PERIODO OCTUBRE - DICIEMBRE 2014

Casos Controles TOTAL

N:72 % N:68 % N:140 100%

Sl 4 5.6 10 14.7 14 10

IECA NO 68 94.4 58 85.3 126 90
Sl 42 58.3 40 58.8 82 58.6
ARA I NO 30 41.7 28 41.2 58 41.4
Sl 32 44.4 20 29.4 52 37.1
Betabloqueador  NO 40 55.6 48 70.6 88 62.9
Calcio Sl 20 27.8 12 17.7 32 229

antagonista NO 52 72.2 56 82.3 108 77.1

Fuente: Historias Clinicas del Archivo N°01 del Hospital IV Augusto Hernandez Mendoza
—lIca

En cuanto a la distribucion de los casos y controles segun las
variables dependientes del tratamiento farmacolégico podemos observar
gue en el caso de los antihipertensivos orales, el primero registrado son
los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina que solo 5.6%

utilizaba estos en los casos y solo un 14,7% en los controles.
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Referente a los ARA Il, en el grupo de los casos y controles las personas
gue la utilizan tienen una proporcién similar (58,3% vs 58,8%). En el caso
de los beta blogueantes los pacientes con hipertension arterial los utilizan
y no la usan de manera proporcional; cosa distinta ocurrié en el caso de
los controles la mayor proporcion (70,6%) no los utilizaba. Por ultimo los
calcio antagonistas que un 27,8% la usaba en el grupo de los casos y solo

un 17,7% en los controles.
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TABLA N° 07

DISTRIBUCION DE LOS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
HIPERTENSION ARTERIAL NO CONTROLADA EN PACIENTES
CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA TERMINAL EN
TRATAMIENTO DE HEMODIALISIS EN EL HOSPITAL
AUGUSTO HERNANDEZ MENDOZA ICA DURANTE
EL PERIODO OCTUBRE- DICIEMBRE2014

HIPERTENSION NO
ARTERIAL HIPERTENSION OR IC(al 95%) P
ARTERIAL
N:72 % N:68 % Inf.*  Sup.*
Adulto 20 27,8 10 14,7 2,23 0,95 5,20 0,06
Adulto mayor 52 72,2 58 85,3 045 0,19 1,04 0,06
Varén 58 80,6 38 55,9 3.27 1,53 6,95 0,00
Mujer 14 19,4 30 441 0,31 0.14 0,65 0,00
Superior Completa 27 37,5 13 191 253 1,17 5,48 0,02
Superior Incompleta 2 2,8 2 3,0 094 0,12 6,88 0,95
Secundaria Completa 21 29,1 42 61,7 0,25 0,13 0,52 0,09
Duracién de sesion de 44 61,1 4 59 251 8,24 76,73 0,00
la hemodialisis < 4 horas 4
Insuficiencia Cardiaca 18 25,0 8 11,7 3,50 1,01 6,21 0,04
Hipertension arterial Pos 44 61,1 6 88 16,2 6,20 4252 0,00
dialisis 3
Ganancia de peso 40 55,6 2 29 212 754 6434 0,00
interdialisis > 2 Kg 5
Albumina Sérica < 4g/dl 18 25,0 6 8,8 344 1,28 9,30 0,01
Hemoglobina sérica 49 68,1 31 456 2,54 1,27 5,06 0,01
<11,5mg/dl
Falta de apoyo familiar 46 53,9 15 221 6,25 296 13,21 0,00
en sesién hemodialisis.
Sedentarismo 44 61,1 16 235 5,10 2,45 10,63 0,00
IECA 4 5,6 10 14,7 0,34 0,10 1,14 0,08
ARA Il 42 58,3 40 58,8 0,98 0,05 1,92 0,95
Beta bloqueador 32 44 .4 20 29,4 0,07 0,95 3,86 0,06
Calcio antagonistas 20 27,8 12 17,7 1,79 0,79 4,03 0,16

Fuente: Historias Clinicas del Archivo N°01 del Hospital IV Augusto Hernandez Mendoza
—lca
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En este cuadro agrupamos las variables con mayor frecuencia y las
variables méas estudiadas segun la literatura; como ya vimos las
frecuencias expondremos solo los Odds Ratio.

Veamos en el grupo de las variables dependientes del individuo, donde la
variable adulto tiene un OR=2,23 (IC95% 0,95 - 5,20) con p=0,06. Al igual
gue el grupo de adulto mayor tiene un OR=0,45 ( 1C95% 0,19 — 1,04) con
una p=0,06.

En el grupo de los varones con hipertensién arterial no controlada el OR=
3,27 (IC95% 1,56 - 6,95) con una p=0,00.

Para mejor entendimiento dividimos la variable Nivel educativo en dos
grupos (los que presentaron mayor frecuencia), el nivel educativo superior
completa fue el Unico de los dos presentados que tuvo significacion
estadistica (p=0,02), encontrando un OR=2,53 (IC95%1,17 - 5,48). El
nivel Educativo secundaria completa no alcanzo significancia estadistica.
La duracién de la sesion de hemodialisis y la presion arterial pos didlisis
inmediata estandar, dentro de los factores asociados al individuo, tuvieron
un porcentaje alto 61,1% un OR=25,14 (IC95% 8,24 — 76,73) con p=0,00

y un OR=16,23 (IC95% 6,20 — 42,52) respectivamente.
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La ganancia de peso interdidlisis mayor de tuvo un OR= 21,25 (IC95%
7,54 - 64,34) con p=0,00 ; el antecedente de insuficiencia cardiaca tuvo un
OR=3,50 (IC95% 1,01 - 6,21) con p=0,04.

Las siguientes variables dependientes del individuo estan en relacién a

valores laboratoriales:

La hemoglobina sérica tuvo un OR=2,54 (1C95% 1,27 — 5,06) con p=0,01.
Por otro lado el nivel de albumina sérica tuvo un OR=3,44 (IC95% 1,28 —
9,30) con p=0,01. En las variables dependientes de los estilos de vida la
variable de sedentarismo tiene un OR=5,10 (IC95% 2,45-10,63) con una
p=0,00, en lo que respecta a la variable de la falta de apoyo en la sesion
de hemodialisis por un familiar.alcanzo un OR= 6,25 (IC95% 2,96-13,21)

p=0,00.

Veamos las variables dependientes del tratamiento farmacologico, en este
caso los ARA Il fueron el medicamento mas usado en ambos grupos
(58,3% vs 58,8% respectivamente) pero al igual que los IECA, beta
bloqueantes y calcio antagonistas, no alcanzaron significancia adecuada.

Analizando un poco mas la Edad de nuestros pacientes el minimo de
edad fue de 37 afios (del grupo de controles) y la maxima 89 afios (del
grupo de casos) y la media de edad fue 66,21 vs 65,90, es decir fue una

poblacibn homogénea y con respecto a los rangos concordé con lo
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esperado segun la revision de la literatura, la desviacion estandar fue de

10,52 y 10,72 respectivamente.
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GRAFICO N° 2

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A HIPERTENSION ARTERIAL
NO CONTROLADA EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA TERMINAL EN TRATAMIENTO DE HEMODIALISIS

EN EL HOSPITAL AUGUSTO HERNANDEZ MENDOZA ICA
DURANTE EL PERIODO OCTUBRE- DICIEMBRE2014
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Fuente: Historias Clinicas del Archivo N° 01 del Hospital IV Augusto Hernandez

Mendoza — Ica
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En esta tabla recogemos a los principales factores de riesgo
encontrados en nuestra literatura y los ordenamos segun su OR en
forma descendente y vemos que 03 variables resaltan de las demas:
duracion de la sesion de hemodidlisis, ganancia de peso interdialisis,
presion arterial pos dialisis inmediata, con un OR=25.14, OR=21,25y
OR=16.23 respectivamente, el resto tuvieron un OR menor en

comparacion a los anteriores.
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DISCUSION

El presente estudio se realiz6 para determinar la prevalencia y los
factores de riesgo asociados al desarrollo de hipertension arterial no
controlada en pacientes con insuficiencia renal cronica terminal en
tratamiento de hemodialisis, es decir buscar factores protectores y
principalmente de riesgo, que estan implicados en la génesis de esta
complicacion cada vez mas comun en los pacientes con insuficiencia
renal cronica terminal. Para un analisis integral se clasifico en cuatro
subgrupos de factores (segun Lalonde) (8) como lo son factores
dependientes del individuo, es decir que dependan de su propia biologia
humana, tomando en cuenta también valores laboratoriales que reflejen
sus sistemas internos complejos; factores asociados a los estilos de vida,
gue implica toma de decisiones y sobre todo sus habitos de vida; factores
asociados al medio ambiente, en este punto se estudié principalmente el
medio ambiente quimico que incluye a los agentes farmacoldgicos que
consume el paciente, el medio ambiente fisico y psicosocial; los factores
asociados a los sistemas de atencion de salud no fueron estudiados por el

mismo motivo consignado anteriormente.



Se determind la prevalencia dentro de la poblacion total de
diagnosticados con hipertensién arterial no controlada en pacientes con
insuficiencia renal cronica terminal en hemodialisis, correspondiendo a un
52% de los casos estudiados (n= 178) , semejantes a lo encontrado por
Wasermann que en un estudio Argentino, describe cifras de 55%.
Mientras que Vukusich en Chile sostiene prevalencia de 50% (3, 4,5), los
resultados semejantes probablemente se asocian a que el entorno cultural
y sociodemografico de estos paises con el nuestro son semejantes,
ademas que pertenecen a sudamerica donde predominan principalmente

naciones en vias de desarrollo.

Por otro lado, en nuestro estudio observamos que en los grupo
etario, se hall6 que los pacientes solo se agruparon en 02 categorias de
las 06 dadas, las cuales fueron edad adulto y la de adulto mayor, como se
esperaba, por la cronicidad de esta enfermedad, ademas si bien es
importante el porcentaje de adultos mayores (Mayor o igual a 65 afios)
supera facilmente al de los adultos en ambos grupos (casos y controles)
72,20 y 85,30% respectivamente, se puede ver que en estos ultimos el
porcentaje es mayor en comparacion al de los casos ( tabla 07) con un
OR : 0,45 IC 95% p=0,06, es decir que el ser adulto mayor constituiria un
factor protector y por el contrario el pertenecer al grupo etario de adulto

se considera como factor de riesgo, sin embargo aqui tenemos un
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resultado no significativo (p= 0,06) , por lo que no se puede tomar como
un factor de riesgo estadisticamente comprobado. Por otro lado los
resultados son semejantes con los estudios de Mera Santander M. en
Chile quien afirma que la mayor cantidad de pacientes con insuficiencia
renal cronica terminal se sita entre los 50 y 70 afios, que corresponde a
la etapa de adulto mayor; ademas que, segun este mismo estudio existe
mayor riesgo de padecer hipertension arterial a partir de los 50 afos; por
otro lado Thongzh Quispe Rojas A. y cols. Afirman que la poblacion mas
afectada se halla comprendida en una edad media de 57+11 afios (8).
Afirmamos entonces que tales grupos etarios son afectados en mayor
porcentaje porque la morbilidad se eleva considerablemente durante
estos periodos de vida; si bien es cierta la probabilidad de presentar IRCT
aumenta con el paso de los afios, la relacidon de sufrir de hipertension
arterial no controlada aumenta de forma proporcional con la edad, por lo
gue seria adecuado aumentar estrategias en la busqueda de factores de

riesgo dentro de estos grupos estarios.

Analizando mas la edad de nuestros pacientes el minimo de edad
fue de 37 afios (del grupo de controles) y la maxima 89 afos (del grupo
de casos) y la media de edad fue 66,21 vs 65,90, es decir fue una

poblacibn homogénea y con respecto a los rangos concordé con lo
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esperado segun la revision de la literatura, la desviacion estandar fue de

10,52 y 10,72 respectivamente.

En lo que respecta al sexo de los individuos, nuestros hallazgos
concuerdan con la mayoria de autores, como por ejemplo Mera Santander
M. quien menciona en su estudio que el 72,2% de su poblacién estaria
constituido por varones, por otro lado el ser de sexo femenino actia como
factor protector para el desarrollo de hipertension arterial no controlada
con un OR 0,31 (IC 95% 0,14-0,65) y una p= 0,003. Encontramos también
gue el 80,6% de los casos vs el 55,9% del grupo de controles era de sexo
masculino con un OR=3,27 (IC 95% 1,53-6,95) con una p=0,001,
constituyéndose como un factores de riesgo claro hallado en nuestra
investigacion. Respecto a estos resultados creemos que el mayor
porcentaje de varones se relaciona con la presencia de menor orden y
toma de conciencia relacionado al tratamiento de hemodidlisis, en
aquellos pacientes que sufren insuficiencia renal cronica terminal, ademas
gue los sistemas fisiolégicos del varén en general tienden a llevarlo a

presiones arteriales mas elevadas.

El nivel educativo fue variable significativa encontrada en nuestra
investigacién estudio, en contraste a lo encontrado por otros autores
donde se mostr6 que el pertenecer a un nivel educativo superior

universitario protegia de la génesis de esta complicacion. Lo hallado por
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nosotros, dista de tal premisa, ya que un 37,5% de los casos vs un 19,1%
de los controles afirmaron tener estudios superiores completos
constituyéndose asi en un factor de riesgo con un OR=2,53 (IC95% 1,17-
5,48) y una p=0,02. En este caso podemos explicar este hallazgo
importante afirmando que este perfil educativo de nuestros pacientes lo
lleva a la autosuficiencia, es decir retrasa la busqueda de ayuda médica
cuando el problema es pequefio (con una presion arterial cerca del limite
superior) incurriendo ademas en automedicacion como los mismos
pacientes afirman, ademas la imposibilidad para ausentare de sus

actividades diarias, por todo ello podemos entender dicho hallazgo.

Un hallazgo importante en nuestro estudio es lo referente a la
duracion de la sesién de hemodiéalisis menor de 4 horas que se comporto
como un claro factor de riesgo para el desarrollo de hipertensién arterial
no controlada en pacientes con insuficiencia renal cronica terminal en
tratamiento de hemodialisis, un 61,1% del grupo de casos presento esta
condicion mientras esta categoria fue registrada en un 5.9% de paciente
del grupo de control, constituyéndose como un factor de riesgo muy
importante con un OR:25,14 (IC95% 8,24-76,76) con una p=0,00.
Respecto a tales resultados, lo relacionamos a la premisa de que
sesiones de hemodialisis demasiado cortas aumentan la mortalidad, en

general a mayor duracidén de la sesion de hemodialisis mayor dosis de
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didlisis y esto presenta clara ventaja como por ejemplo: mejor tolerancia
hemodinamica, mejor control del volumen extracelular, mejor control de la
presion arterial y mejor supervivencia. Por lo tanto debemos tomar estos
hallazgos con pinzas ya que una sesién de hemodialisis menor de 4 horas
0 corta, constituye un factor de riesgo muy importante para el desarrollo

de hipertension arterial no controlada.

En cuanto al antecedente positivo de insuficiencia cardiaca, segun
Cases Amenos A. menciona que es el antecedente mas importante
relacionado a la presencia de hipertension arterial no controlada en
pacientes en hemodidlisis y que esta muy relacionado con la elevada
mortalidad de estos pacientes. Nosotros encontramos esta condicion
positiva en el 25,0% de los casos y solo el 11,7% de los controles
encontrdndose una diferencia significativa p=0,04 con un OR=3,50
(IC95% 1,01-6,921), el cual lo sindica como otro factor de riesgo a
considerar. En nuestro analisis creemos que este factor de riesgo esta
relacionado a que en la IRCT el paciente estd sometido a diferentes
grados de sobrecarga de presion y de volumen. La sobrecarga de
presién, por hipertension arterial o arteriosclerosis, induce a un
engrosamiento de los miocitos e hipertrofia ventricular izquierda
concéntrica, por el contrario la hipervolemia produce una hipertrofia

excéntrica con dilatacion; en la hemodialisis la hipervolemia contribuye al
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mantenimiento de la HVI, siendo persistente con el uso de
antihipertensivos, sin embargo se ha aceptado que el adecuado control de
la volemia puede inducir regresion de la HVI. Entonces creemos que el
riesgo relativo de presentar hipertension arterial no controlada aumenta

con el antecedente de insuficiencia cardiaca.

Continuando con el andlisis de los resultados encontrados, la
hipertension arterial pos dialisis, encontramos que un 61,1% del grupo de
los casos tuvo una cifra de hipertension arterial pos dialisis , mientras que
en el grupo de los controles solo 8,8% de los pacientes presentd esta
condicion, y esta diferencia en el analisis estadistico resulto muy
significativo de p=0,001 con un OR=16,23 (IC95% 6,20-42,52) con lo que
sumamos un nuevo factor de riesgo hallado a nuestra lista. Creemos que
el resultado hallado esta relacionado a que, presentar una presion arterial,
luego de la sesion de hemodialisis > 130/80 mmHg, altera el balance
hidrosalino interno, con lo que a la larga establece un mayor nivel de

presién arterial.

.En lo que respecta a la ganancia de peso interdialisis mayor de
2kg, sigue el mismo patron que las demas variables, encontrandola como
un factor de riesgo claro con un OR=21,25 (IC95% 7,54-64,34) y una
p=0,001, esto va de acuerdo con los postulados de, Cuba de la Cruz

,quien en un estudio multricentrico afirma que la ganancia de peso
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interdialitica superior a 2kg, se comporta como un factor de riesgo
significativo para la presencia de hipertension arterial en este tipo de
pacientes. En nuestro andlisis creemos, que el exceso de peso o sobre
peso con que ingresa el paciente a la siguiente hemodidlisis, esta
relacionado a una gama de factores como por ejemplo, la cantidad de
agua liquida consumida , el porcentaje de agua en la dieta, la cantidad de
sal ingerida, el ejercicio fisico que realiza el paciente, el grado de
transpiracion; que de no ser regulados condicionaran a la presencia de
sobrecarga de volumen intravascular e intracelular, con ello a que se
genere hipertension arterial no controlada y por consiguiente hipertrofia
ventricular izquierda, llevando como consecuencia final a elevacion de la

mortalidad de estos pacientes.

Continuando con la discusion, en lo referente a las variables
dependientes de individuo, veamos aquellas que dependen de un examen

sanguineo y procesado laboratorialmente.

Referente a niveles de albumina sérica menor de 4 g/dl, en nuestro
estudio estuvo presente en el 25,0% de los casos y en el 8,8% de los
controles, constituyéndose una factor de riesgo claro con un OR=3,44
(IC95% 1,28 -9,30) con una p=0,01. Concordando con los Hallazgos de
Valdivia Arencibia (9). Creemos que nuestros hallazgos estan

relacionados a que la hipoalbuminemia es uno de los mas potentes
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predictores de morbimortalidad en pacientes con insuficiencia renal
cronica terminal en hemodidlisis, ya que como es conocida la
hipoalbuminemia conlleva inevitablemente a retencion de liquido
intravascular. Inicialmente este concepto era atribuido a la presencia de
desnutricion, pero segun las fuentes bibliograficas postulamos que es de
origen multifactorial y que puede estar relacionada con factores no
nutricionales como situaciones comorbidas o inflamacién), Por otro lado
debemos mencionar que para la mayoria de personas en didlisis, el
objetivo es tener un nivel de albumina sérica mayor a 4.0 g/dL, es asi que
afirmamos que niveles inferiores a este constituye un factor de riesgo para

la presencia de hipertension arterial no controlada.

Semejante fueron los resultados al estudiar la variable
Hemoglobina sérica menor de 11,5mg/dl. Lo que encontramos en nuestra
investigacion es interesante ya que el 68,13% vs el 45,60% de los casos y
controles respectivamente tuvieron una cifra de hemoglobina sérica
<11,5mg/dl siendo esta diferencia significativa (p=0,01) y con un OR=2,54
(IC95% 1,27 - 5,06), por lo que constituye un factor de riesgo innegable, y
los resultados de nuestro estudio vienen a ser semejantes a los hallazgos
de Diaz Guerra C. Por lo que analizando esta perspectiva creemos que la
anemia es factor de riesgo en pacientes en hemodidlisis cronica, que

aumenta la hipertrofia ventricular izquierda, asi también la hipertension
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arterial no controlada y como consecuencia final la morbimortalidad,
también acotamos que un tratamiento adecuado de la anemia se traduce
en una mejoria importante del estado general y de la capacidad funcional
e intelectual, es asi que concentraciones de hemoglobina menores de
11,5 g/dL constituyen un factor de riesgo para la presencia de

hipertension arterial no controlada en este grupo de pacientes.

A continuacién veremos las variables dependientes de los estilos

de vida de nuestros pacientes, la primera en discutirse sera:

El antecedente de sedentarismo de los pacientes, este es un factor
determinante para el desarrollo de comorbilidad en pacientes en terapia
de hemodidlisis, en un estudio prospectivo se encontr0 que de 100
pacientes que recibia hemodidlisis 85 tenian una vida sedentaria, con
ausencia de realizar algun deporte o caminata. Y esto a la vez, como es
bien conocido, se relaciona a la presencia de hipertension arterial.
Encontramos en nuestro estudio que el 61,1% de los casos vs un 23,5%
de los controles tiene el antecedente de sedentarismo siendo esta
diferencia significativa (p=0,00) con un OR=5,10 (IC95% 2,45-10,63),
identificando un nuevo factor de riesgo para nuestro estudio. Analizando
este factor de riesgo tendemos a postular que el paciente con
insuficiencia renal crénica terminal y mas aun en terapia de hemodialisis,

siente continuamente cansancio ya sea por las sesiones de hemodialisis,
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el estado emocional, disminucion de la fuerza muscular, el miedo a
lesionarse durante el ejercicio fisico; por lo que es necesario que el
personal encargado de este tipo de pacientes conozcan directivas
adecuadas para que tales individuos puedan ser educados en una cultura
de deporte, ya que el sedentarismo como ya fue mencionado condiciona
un factor de riesgo asociado a la presencia de hipertension arterial no

controlada.

En lo que respecta al apoyo familiar durante la sesion de
hemodialisis que recibe el paciente, en la literatura revisada diversos
estudios mencionan que aquellas personas quienes llevan sus terapias
dialiticas en forma individual y sin apoyo familiar tienen una menor
sobrevida a los 5 afios que aquellas personas con suficiente afecto
familiar, y apoyo emocional. Con respecto a este punto nosotros
registramos un 53,9% del grupo de casos y solo un 22,1% del grupo de
control que acuden a su terapia dialitica en forma individual sin ningan
familiar que lo acompafe, encontrando ademas que esta diferencia es
significativa (p=0,000) con un OR=6,25 (IC95% 2,96 - 13,21)
considerandolo como factor de riesgo dentro de nuestro estudio. Creemos
gue esto se ve relacionado a que el paciente que recibe hemodidlisis
continuamente cursa con episodios de depresion, por el propio estilo de

vida que recibe, y muchas veces también se ausenta de recibir sus
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sesiones de hemodidlisis, simplemente por el hecho de desinterés,
cansancio y hasta a veces, aburrimiento, por lo que es necesario la
presencia continua de personas a su alrededor; también es menester
tomar en cuenta que el hecho de que el paciente se ausente de una o
mas sesiones de hemodialisis altera considerablemente su estado interno,
entonces sugerimos con nuestros hallazgos que el paciente en terapia de
hemodialisis debe siempre estar acompafiado por un familiar en sus
sesiones de hemodidlisis, ya que constituye un factor de riesgo

comprobado.

Para terminar, analizaremos las variables dependientes del
tratamiento farmacoldgico, sobre estas no esta muy bien identificado su
valor como factor de riesgo, Perez Grovas H. hallo en su estudio de 252
pacientes que en relacion al tratamiento utilizado en estos pacientes el
72% usaba medicacion antihipertensiva. Nosotros estudiamos
independientemente cada droga que consumian nuestros pacientes,
donde encontramos que el 58,3% vs el 58,8% de los casos y controles
respectivamente tomaban ARA Il, por otro lado el 44,4% vs el 29,4%
respectivamente tomaban beta bloqueadores, en ambas drogas
antihipertensivas via oral, la diferencia no fue significativa (p=0,95 para los
ARA Il y p=0,06 para los beta bloqueadores), Si bien es cierto que los

pacientes con insuficiencia renal crénica terminal en terapia de
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hemodidlisis reciben tratamiento antihipertensivo por la propia condicion
de ser dializados, ya que a la larga las sesiones de hemodidlisis generan
incrementos en el volumen intravascular, y aumento de la resistencia
vascular, que es inevitable, por lo que estos pacientes siempre estan

sujetos a un tratamiento antihipertensivo.

La situacion fue similar para los calcio antagonistas y para los
IECA, puesto que lo hallado en el caso de los calcio antagonistas fue
27,8% vs 17,7% para casos y controles respectivamente siendo esta
diferencia estadisticamente sin significancia (p=0,16) con un OR=1,79
(IC95% 0,79-4,03) lo que indica que no es un hallazgo como factor de
riesgo para nuestro estudio. Para el caso de los IECA fue 5,6% vs 14,7%
para casos y controles respectivamente lo cual lo sindicaria como un
factor protector frente a la hipertension arterial con un OR=0,34
(1IC95%0,10 - 1,14) con una p=0,08, pero al no tener un valor de
significancia estadistica (p=0,08) se descarta esta premisa. Analizando
nuestros resultados creemos que el uso de antihipertensivos, puede ser
afectado por una gama de factores, ya sea por la falta de disciplina en el
consumo del antihipertensivo, por dosis insuficiente, por intolerancia al
propio medicamento que generan la suspensiéon del mismo por el
paciente; que condicionarian a alteraciones en la regulacién adecuada de

la presién arterial. Por la poca significancia estadistica respecto a estas
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variables, sugerimos profundizarlas ya que el uso inadecuado de estos
medicamentos, condiciona a la presencia de hipertensién arterial no

controlada.
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CONCLUSIONES

PRIMERA

La prevalencia de los pacientes diagnosticados con hipertension arterial
no controlada en pacientes con insuficiencia renal cronica terminal en
hemodialisis en el Hospital Augusto Hernandez Mendoza -Ica,

correspondio a 52,00%.

SEGUNDA

La duracion de la sesion de la hemodialisis menor de 4 horas, la ganancia
de peso inter dialisis mayor de 2kg y hipertension arterial pos dialisis,
fueron los 03 factores de riesgo dependientes del individuo mas
importantes en nuestro estudio, para el desarrollo de hipertension arterial
no controlada en pacientes con insuficiencia renal cronica terminal en
terapia de hemodialisis. Otros factores de riesgo fueron el antecedente de
insuficiencia cardiaca, ser vardn, adulto, nivel educativo superior, nivel de
albumina sérica menor 4,0 g/dl y nivel de hemoglobina sérica menor de

11,5mg/dl.



TERCERA

Los factores de los estilo de vida que aumentan el riesgo de hipertension
arterial no controlada son: el sedentarismo (OR =5,10) y la falta de apoyo

en la sesion de hemodialisis por un familiar (OR =5,10).

CUARTA

De los factores dependientes del tratamiento farmacoldgico
antihipertensivo, ninguno se comporté como de riesgo o protector para la

hipertension arterial no controlada en los pacientes estudiados.
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RECOMENDACIONES

1. Se debe tener en cuenta la duracion de la sesion de la hemodialisis
menor de 4 horas, la ganancia de peso inter didlisis mayor de 2kg y
la hipertension arterial pos didlisis, al momento de tomar contacto
con estos pacientes y realizar un seguimiento minucioso de sus
niveles de presion arterial en busca de variaciones perjudiciales
para detectarlas precozmente y/o prevenirlas.

2. Promover el cambio de estilo de vida en nuestros con enfermedad
renal cronica terminal en terapia de hemodialisis, es decir identificar
a aquellos que tengan una vida sedentaria e instruirlos en la
adecuada realizacion de actividades fisicas de deporte para tener
un mejor cuidado de los niveles de presion arterial, ademas insistir
en la presencia continua de un familiar durante la sesion de

hemodialisis.
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ANEXO 01

PREVALENCIA Y FACTORES DE RIESGO PARA HIPERTENSION
ARTERIAL NO CONTROLADA EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA
RENAL CRONICA TERMINAL EN TRATAMIENTO DE
HEMODIALISIS EN EL HOSPITAL IV AUGUSTO
HERNANDEZ MENDOZA DURANTE EL

PERIODO OCTUBRE A DICEIMBRE 2014

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Datos Generales:

Apellidos y Nombres del Paciente:

NuUmero de Historia Clinica:

VARIABLE

CATEGORIA

OBSERVACIONES

1. HIPERTENSION
ARTERIAL

POSITIVO: () Presion
arterial media 2116mmHg.
NEGATIVO: () Presion
arterial media <116mmHg
Positivo:

2. GENERO

3. EDAD

Joven 18 — 30 afios......... ()
Adulto 31 - 64 afos........ ()
Adulto mayor = de 65...... ()
Edad: .................

4. NIVEL EDUCATIVO Educacion inicial ............ ()
Educacion primaria ......... ()
Educacion secundaria...... ()
Educacion superior.......... ()
5. DURACION DE LA | Inadecuado:
SESION DE | menos de 4 horas........ ()

94




HEMODIALISIS

Adecuado:
mas de 4 horas........... ()
6. INSUFICIENCIA Positivo:........ccooeennnn. () Diagnosticado
CARDIACA Negativo:.................... () anteriormente por
especialista
7. PRESION ARTERIAL | Inadecuada: >130/80mmHg.()
POS DIALISIS Adecuada: < 130/80 mmHg,.()
INMEDIATA
ESTANDAR
8. GANANCIA DE | Inadecuada: > 2kg............. ) a. Peso inmediato
PESO Adecuada: < 2Kg.............. () luego de anterior
INTERDIALISIS sesion:...
b. Peso antes de
nueva sesion:
Ganancia de peso:
b-a
9. ALBUMINA SERICA | Adecuado: >4.0g/dL.......... ()
Amisible: 4-3,5g/Dl ............ ()
Inadecuado: < 3,5g/dL......... ()

10. HEMOGLOBINA

Adecuado: >11,5mg/dl...... ()

Inadecuado:<11,5mg/dl...( )

11. FALTA DE APOYO

Adecuado: Acompafiado por

El paciente acude a su

EAMILIAR familiar.............ooo. () sesion  de  hemodilisis
Inadecuado: No acomparfiado | acompafiado por algin
por familiar..................... () | familiar.

12. SEDENTARISMO Positivo: ................ ()
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Negativo: ............... ()

13. ANTI
HIPERTENSIVOS
ORALES

Nombre

antihipertensivo:

el
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