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Resumen

Con el objetivo de conocer el comportamiento de la HT A crénica en pacientes con ERC en
terapia sustitutiva renal (hemodialisis), se realizd un estudio exploratorio para describir las
caracteristicas sociodemogréficas, identificar las variaciones de las presiones arteriales a lo
largo del proceso de hemodialisis, e identificar las sesiones interrumpidas que afectan el
comportamiento de la PAM. Con base a los criterios de inclusion se identificaron 134 casos,
representando un 22.4 % del total de pacientes en hemodialisis. La base de la recoleccion de
datos se realiz6 mediante la revision de los expedientes, de estos se obtuvo parte de la
informacion que se habia establecido en el protocolo inicial. Se realizaron analisis de las
variaciones y comparacion de medias, como técnicas de andlisis cuantitativo, principalmente
ANOVA y la T-Student para muestras relacionadas. Los pacientes en estudio son del género
masculino (77.6%), de principalmente de zona urbana (84.3 %), promedio de 22.4 meses en
hemodialisis. De manera general, los pacientes del programa de hemodialisis del Hospital
Bautista de Nicaragua que han sido diagnosticados con HTA tienden a desarrollar la
tendencia que se establece en la literatura sobre el comportamiento de los signos vitales de
los pacientes en hemodidlisis. Hay una tendencia a la baja de la tension arterial post
tratamiento, la PAM de salida, es estadisticamente menor que la que se reporta al inicio y
durante la hemodialisis. Las suspensiones de las sesiones de HD estan relacionadas a la
urgencia hipertensiva, sepsis de catéter e hipotension. Lo cual confirma la importancia del
monitoreo constante y la definicion de umbrales que permitan prever una potencial
suspension de la sesion. La comorbilidad principal es Diabetes Mellitus Tipo I, que se
encontrd en el 36.6 % del total de pacientes, seguida la cardiopatia (8.2%) y las
complicaciones micro vasculares (5.2%), hiperparatiroidismo (3.7%) y lupus eritematoso
sistémico (3.0%).



Opinion del Tutor

Como tutora de la tesis titulada: Comportamiento de la Hipertension Arterial en los pacientes
con Hipertension Arterial Cronica perteneciente al programa de Hemodialisis en el Hospital
Bautista de Nicaragua entre Enero 2020 y Enero 2021 elaborada por las Bachilleres Lahury
Irias Meléndez y Candy Fonseca Arteaga, para obtener el titulo de Médico y Cirujano; hago
constar primeramente que el tema de investigacion seleccionado es pertinente, oportuno y
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La tesis cumple rigor metodolégico, cientifico y contribuye a conocer el comportamiento de
la Hipertension Arterial en los pacientes en Hemodialisis

Por lo tanto, hago constar que la tesis retne los estandares cientificos y metodolégico exigido
por la UNIDES. - Managua.

Felicito a las autoras por haber respondido con mucha responsabilidad al desafio del estudio
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Tutora.
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l. Introduccion

La hipertension arterial (HTA) es una condicion muy frecuente y el principal factor de riesgo
relacionado con la mortalidad en adultos. Actualmente, las enfermedades cardiovasculares
se han posicionado como las principales causas de mortalidad, principalmente en los paises
industrializados (1).

La hipertension es una de las principales causas de enfermedad renal crénica (ERC) a nivel
mundial, produciendo una nefropatia crénica y progresiva, moderadamente proteinurica
(nefroangioesclerosis). Los valores de presion arterial (PA) sistélica presentan una relacion
mas directa con la ERC. En algunos casos (hipertensién maligna, HTA de larga evolucidn
con mal control, mayor grado de proteinuria o individuos de raza negra, entre otros) puede
conducir a una enfermedad renal terminal con necesidad de terapia renal sustitutiva (dialisis
o trasplante) (2).

La ERC es un importante problema de salud pablica a nivel mundial, por lo que su deteccién
precoz se considera como una prioridad sanitaria de primer orden, para establecer estrategias
de prevencion de la progresion a estados mas avanzados de la enfermedad y de sus
complicaciones. La importancia epidemioldgica de la ERC se relaciona no sélo con su
elevada prevalencia, sino también por la significativa disminucion en la calidad de vida,
elevada morbimortalidad y coste sanitario y social que ello supone. En la Atencidn Primaria
(AP) es un pilar fundamental no sélo en la deteccion precoz de la ERC, sino también en el
manejo de los factores de progresion e incluso en el manejo de los estadios iniciales de sus
complicaciones (3)

Segun el mas reciente informe del MINSA (2021) la enfermedad renal crénica ocupo el
séptimo lugar de las enfermedades cronicas mas frecuentes en Nicaragua, con un total de
21,413 personas afectadas lo que representa una tasa de 47.4 tasa por 10,000 habitantes (4).
La ocurrencia de la ERC es mas alta en los departamentos de Leon y Chinandega en
comparacion con otras areas de Nicaragua. Los datos de mortalidad proporcionan una fuerte
evidencia de que la ERC es mas central en Ledn y Chinandega que en otras areas del pais.
Aunque se puede descartar la posibilidad de que las tasas elevadas de mortalidad en Ledn y
Chinandega sea atribuible a un sesgo en la seleccion o informacion (5).

La HTA es considerada como una de las primeras enfermedades cronicas mas frecuente en
adultos, con un total de 244, 354 de personas afectadas, con una tasa de 549.6 tasa por 10,000
habitantes (4). Considerando que hay pocos estudios que evalten el comportamiento de la
HTA en pacientes con ERC en terapia sustitutiva, este presente estudio ayudara a registrar
informacion relevante sobre las dindmicas de los pacientes en las sesiones de hemodialisis.
Los resultados del mismo contribuiran a tomar medidas para brindar una mejor atencion
médica y prevenir que los pacientes no interrumpan sus sesiones de hemodialisis.



En el Hospital Bautista no existen estudios que aborden el comportamiento de la Hipertension
arterial en pacientes de Hemodialisis. Si bien dicho los comportamientos son conocidos a
nivel mundial es necesario evaluar si la conducta epidemioldgica es similar en este estudio.
Es necesario conocer como se comporta la HTA en paciente sometidos a hemodialisis para
educar sobre la prevencion de cifras tensiones arteriales alta durante su terapia sustitutiva y
de esta manera reducir la morbimortalidad, lograr el control de la enfermedad y modificar la
evolucion natural de la enfermedad con minimos costos para el paciente, asi como para la
institucion de salud.
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Il1. Planteamiento del Problema

Se estima que 850 millones de personas en el mundo padecen enfermedad renal por diversas
causas. La enfermedad renal cronica (ERC) provoca al menos 2.4 millones de muertes al afio,
mientras que la lesion renal aguda (AKI) un importante impulsor de la enfermedad renal
cronica, afecta a mas de 13 millones de personas a nivel mundial. En Nicaragua ha ido
creando gran impacto, dada su mortalidad, los conflictos sociales alrededor de los
trabajadores expuestos a agroquimicos y los costos que conlleva esta enfermedad junto con
sus complicaciones.

La HTA es, probablemente, la enfermedad mas prevalente que hay en el mundo y afecta,
aproximadamente, a un tercio de la poblacion. Es el principal factor de riesgo cardiovascular.
Se le conoce como el “asesino silencioso”, porque en la mayoria de casos no presenta
sintomas, por lo que se pueden llegar a desarrollar problemas cardiacos, cerebrales o renales
sin ser conscientes de padecerla. Se trata de una enfermedad muy comun en todo el mundo
que afecta a nuestra poblacidén de més de 18 afios. Afecta a mas del 20% de los adultos entre
40 y 65 afios y a mas del 50% en las personas de mas de 65 afios. Se sabe que su frecuencia
aumenta con la edad. Los cambios de estilos de vida, como una dieta menos saludable y la
falta de ejercicio han hecho que su prevalencia haya aumentado en las ultimas decadas.

Delimitacion: En el Hospital Bautista de Nicaragua, a pesar de la frecuencia con la que se
presenta la HTA, dentro del grupo de pacientes de hemodialisis, no sea abordado de manera
oportuna ya que nuestro estudio se baso en la segunda semana de su ingreso a hemodialisis.
De igual manera en el proceso propio de la hemodilisis es controlar la HTA, dadas las
implicaciones propias del procedimiento de filtrado de toxinas, equilibrio del potasio, sodio
y calcio, elementos claves en el control de la presion arterial.

Formulacion: A partir de la caracterizacion y delimitacion del problema antes expuesto, se
planted la siguiente pregunta principal del presente estudio: ¢Cudl es el comportamiento de
la Hipertension Arterial en pacientes con enfermedad renal cronica terminal en el servicio de
hemodidlisis del Hospital Bautista en el periodo de enero 2020- enero 20217

Sistematizacion: Las preguntas de sistematizacion correspondientes se presentan a
continuacion:

1. ¢Cudl es el comportamiento de la Hipertension Arterial en los pacientes con
Hipertension Arterial Cronica en el programa de Hemodialisis en el Hospital
Bautista de Nicaragua en el periodo Enero 2020 — Enero 2021?

2. ¢Qué opciones de tratamiento se plantean ante este factor de riesgo?
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I11. Antecedentes del problema a investigar

A nivel mundial: Dra. Lucia Araujo, Dra. Boris Betancourt, Dra. Gabriela Dr. Valentin
(2016) en su investigacion" La Hipertension Arterial es factor de riesgo para el desarrollo y
progresion de la Enfermedad Renal Crénica” El vinculo entre Hipertension Arterial (HTA)
y Enfermedad Renal Cronica (ERC) es reciproco y complejo. La HTA es un factor de riesgo
reconocido para el desarrollo de ERC, y la incidencia de enfermedad renal se incrementa
conforme aumenta la severidad de la HTA. Adicionalmente, la presencia de HTA se vincula
la progresion de la ERC desde etapas tempranas hasta el desarrollo de ERC-extrema. La
presencia de HTA enmascarada, HTA de tunica blanca y la pérdida del patron dipping
nocturno se vinculan al desarrollo y progresion de enfermedad renal (6).

D. Arroyo, B. Quiroga y G. de Arriba de la Fuente c, d (2019) realizaron una actualizacion
del documento "Hipertension arterial en la enfermedad renal cronica "La hipertension arterial
(HTA) es una comorbilidad frecuente en la enfermedad renal cronica (ERC), siendo tanto
causa como consecuencia de la misma. Los mecanismos que contribuyen a la HTA en la
ERC son mdltiples y estan interrelacionados, e incluyen la retencion hidrosalina, la
estimulacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) y la hiperactividad del
sistema nervioso simpatico. El diagnostico se realiza midiendo la presion arterial (PA) de
forma adecuada en consulta, aunque hay evidencias crecientes de las ventajas del registro
ambulatorio y la medicion ambulatoria de PA en 24 horas. Entre los farmacos
antihipertensivos, los blogueantes del SRAA son el primer escalon, especialmente en
pacientes con proteinuria, vigilando los efectos secundarios. El objetivo de PA debe ser
individualizado segun las comorbilidades y la presencia o no de diabetes, siendo de forma
global 130-139/70-79 mmHg (2).

Rafael Santamaria Olmoa, Manuel Gorostidi Pérezb (2013) en su investigacion plantean que
la "Presion arterial y progresion de la enfermedad renal cronica” estd aumentando debido
fundamentalmente al incremento de la incidencia de diabetes mellitus y de la hipertension
arterial (HTA), y al envejecimiento de la poblacion. Por ello es de gran importancia la
identificacion precoz de los pacientes susceptibles de desarrollar ERC, con el objetivo de
reducir la progresion y minimizar la morbilidad cardiovascular. En el desarrollo de la ERC
estan involucrados factores de susceptibilidad individual, situaciones que inician el dafio
renal y factores relacionados con la progresion del deterioro de la funcién renal. La HTA es
un factor que esta relacionado con el inicio del dafio renal y al mismo tiempo con su
progresion (7).

Silvia Palomo-Pifién, Martin Rosas-Peralta, Jos¢ Ramén Paniagua-Sierra (2016) en su
investigacion "Tratamiento de la hipertension arterial en la enfermedad renal crénica ™
plantean que el estudio y tratamiento de la HTA en la enfermedad renal cronica ha tenido
avances, sobre todo en la poblacién en dialisis. El uso de tecnologia no invasiva para registrar
la PA ha permitido reformar la atencion médica de los enfermos en cuanto al diagndstico,
patron circadiano, vigilancia clinica, prescripcién farmacoldgica, prondstico y riesgo de
eventos cardiovasculares. La oportunidad en el diagndstico y tratamiento supone un retardo
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en la aparicion de complicaciones y en el inicio de la dialisis. EI bloqueo del sistema renina-
angiotensina-aldosterona (SRAA), la vigilancia periddica del peso seco en la poblacion en
didlisis y las intervenciones para modificar el estilo de vida son las maniobras con mayor
impacto en la morbimortalidad de los enfermos (8).

Enciso Samame en el 2018 en su tesis monografica "Hipertension arterial como factor de
riesgo para la mortalidad en pacientes con enfermedad renal cronica en hemodialisis, analizo
en las historias clinicas de 132 pacientes atendidos en el Centro de Didlisis “San Fernando”
tratados con hemodialisis durante el periodo 2013 -2017. De estos pacientes, se
seleccionaron 66 casos (pacientes fallecidos) y 66 controles (pacientes vivos). Al analizar la
causa de Enfermedad renal cronica, se hallé que la nefropatia diabética representé el 21,2%
del total (28 pacientes), la nefropatia hipertensiva el 44,7% (59pacientes), la uropatia
obstructiva el 6,1% (8 pacientes), la glomerulonefritis cronica el 6,8% (9 pacientes), la
enfermedad renal poliquistica el 4,5% (6 pacientes) y otras causas representaron el 16,7%
(22 pacientes). Siendo la nefropatia hipertensiva la de mejor relevancia (9)

A nivel nacional: En el 2017 Dra. Gabriela Guzman Guerrero en su tesis monogréafica
"Accesos vasculares en pacientes con enfermedad renal crénica en el programa de
hemodidalisis del Hospital Antonio Lenin Fonseca encuesto un total de 63 pacientes ERC
pertenecientes al programa de hemodidlisis del HALF, encontrando el mayor porcentaje entre
las edades de 31-40 afios con un 34.9%, seguidos de 41-50 afios con 19%. Varios pacientes
tenian mas de una comorbilidad, presentandose en la mayoria HTA con una prevalencia de
87.3%, seguidos por DM tipo 2 y cardiopatia con 19% y 15.9% respectivamente; sin
embargo, la etiologia en mayor porcentaje era Idiopatica (no precisada) en un 31.7%, seguida
de HTAyDMen 19% vy 17.5%. Con respecto al tiempo que llevan de diagndstico, la mayoria
con mas de 5 afios con la enfermedad (33.3%), y un 73% que previamente recibio alguin tipo
de dialisis (10).

En el 2020 Dra. Sanyara Pryscilla Latino Espinoza en su tesis monografica " Factores de
riesgos y complicaciones cardiovasculares en pacientes con enfermedad Renal cronica en
hemodidlisis en Hospital Bautista analizo los expedientes ,130 pacientes que ingresaron al
programa de hemodidlisis del Hospital Bautista, dentro de los factores de riesgos
cardiovasculares encontrado en estos pacientes el principal encontrado fue la anemia con
95%, la cual se documentd en 124 pacientes de los estudiados, seguido de un 92% (120) de
hipertension, 65% (85) , de hiperuricemia, 55% (71) se encontr¢ tanto de diabetes mellitus
como de dislipidemia, 45% (59) de obesidad, 44% (57) de malnutricion, 42% (55)
alcoholismo y en menor porcentaje se observo el tabaquismo con un 31% (41). Hipertension
es el segundo factor de relevancia (11).

Conforme a los estudios previos se comprueba el detalle que en este trabajo la HTA trata
como una comorbilidad y no como parte del proceso de hemodiélisis, en si mismo que es el
propdsito de este estudio.
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1VV. Justificacion

La ERC se ha convertido en una patologia que ha pasado de ser una enfermedad grave que
afectaba a pocos individuos y que debia ser atendida por nefrélogos, a una patologia comun
de gravedad variable, que precisa de su conocimiento por otras especialidades y por las
autoridades sanitarias. La ERC es un problema de salud publica a nivel mundial que se ha
incrementado de manera importante a través del tiempo debido al impacto de factores de
riesgo para el deterioro de la funcion renal.

La HTA es una de las enfermedades mas comunes que afectan la salud humana, siendo
patologia y factor de riesgo importante para otras enfermedades, por lo que las estrategias de
intervencion de salud deben estar dirigidas, a la prevencion primaria o de ocurrencia y a la
secundaria o de progresion. La HTA ocupa el primer lugar de las enfermedades crénicas mas
frecuentes en Nicaragua desde el afio 2017 al 2021.

A Nivel mundial se han realizado multiples estudios de comportamiento de la Hipertension
Arterial cronica en pacientes con Enfermedad renal crdnica, pero en Nicaragua no se
encuentra ningun dato o algun reporte similar al estudio establecido. Al desconocer estos
datos debido a la carencia de estudios de este tipo en el hospital, estableciendo
estadisticamente las caracteristicas clinicas, se disefiaran herramientas que pueden ser
utilizadas en la organizacion del Departamento de hemodidlisis del hospital; desde la
priorizacion estratégica, la evolucion inicial y final que oriente a correcciones del manejo de
la Hipertension Arterial, involucrando la totalidad del personal de atencion directa al
paciente.

Este trabajo pretende conocer como la Hipertension arterial influye en pacientes sometido a
terapia sustitutiva en el Hospital Bautista de Managua entre Enero del 2020 a Enero 2021.
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V. Objetivos de Investigacion

Objetivo general

Conocer el comportamiento de la HTA en los pacientes con HTA cronica y ERC en terapia
sustitutiva renal (hemodialisis)

Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas socio-demograficas de pacientes en hemodialisis
secundaria a HTA cronica.

e Analizar la prevalencia de amplitud en la variabilidad de las constantes
hemodindmicas.

e Describir las caracteristicas de los pacientes con interrupciones en la sesion de
hemodiélisis.
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V1. Marco teérico

Hipertension Arterial Cronica

La presion arterial (PA) elevada es el principal factor de riesgo de enfermedad global. La PA
es una variable con distribucion aproximadamente normal en la poblacién mientras que la
relacion entre la PA y el desarrollo de enfermedad cardiovascular (ECV) es continua,
constante y lineal a partir de cifras > 115/75 mmHg (12). La hipertension arterial (HTA) y la
enfermedad renal son el paradigma de una relacion bidireccional. La hipertension es una de
las principales causas de enfermedad renal cronica (ERC) a nivel mundial, produciendo una
nefropatia cronica y progresiva, moderadamente proteinurica (nefroangioesclerosis) (2).

La hipertension arterial (HTA) es, tras la diabetes mellitus (DM), la segunda causa de
enfermedad renal crénica (ERC). Por otro lado, los pacientes con enfermedades renales
suelen tener HTA en un porcentaje muy elevado y la HTA que presentan agrava el dafio renal
(13). La hipertension arterial (HTA) es la segunda causa de IRT. El nimero de casos de IRT
con diagnostico primario de HTA esta aumentando, especialmente en mayores de 45 afos,
como consecuencia de la mayor supervivencia de la insuficiencia renal y la mayor esperanza
de vida (14).

Se conoce hoy que, aunque la HTA es mucho mas que tener cifras elevadas de presion arterial
sistélica (PAS) y diastolica (PAD) por encima de los valores que se consideren como
“normales “incluso cuando se siguen todas las recomendaciones para la medicion adecuada
de la PA y evitar falsos positivos y falsos negativos-, sin embargo, la elevacion de las cifras
de presion arterial (PA) constituyen un aspecto (15)

Lograr un control persistente de la PA entre los pacientes con ERC constituye un objetivo
esencial del tratamiento, necesario no solo por retardar la progresion de la ERC, sino también
para evitar las complicaciones, esencialmente del aparato cardiovascular. Durante muchos
afios se sostuvo la creencia que en la ERC cuanto mas bajo se mantenia la PA mejor era para
los pacientes. El envejecimiento poblacional y la predominancia de enfermedades renales
como la nefropatia diabética y la nefroangioesclerosis hipertensiva con dafio vascular, han
generado situaciones clinicas estrechamente dependientes de una delicada regulacion de
flujos tisulares esenciales en el cuidado de 6rganos como los rifiones, miocardio y cerebro
(16).

Se ha reportado una prevalencia de HTA en la poblacion con ERC sin dialisis hasta del 90
%, independientemente de la presencia o no de diabetes. Al igual que la poblacion general,
mas del 50 % de los enfermos no alcanzan las cifras recomendadas que indican un buen
control. Entre los factores asociados con un menor control de la PA en estos enfermos, se
encuentra una mayor excrecion urinaria de proteinas, mayor deterioro de la filtracion
glomerular (FG) y mayor edad, lo que en la practica diaria se traduce en la necesidad de
farmacos a mayor dosis y de diferente clase; en el caso de la presencia o no de diabetes como
un factor asociado al descontrol de la PA, solo en el estudio publicado por Fraser et al. si se
encontrd una diferencia (8).
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El vinculo entre Hipertension Arterial (HTA) y Enfermedad Renal Cronica (ERC) es
reciproco y complejo. La HTA es un factor de riesgo reconocido para el desarrollo de ERC,
y laincidencia de enfermedad renal se incrementa conforme aumenta la severidad de la HTA.
Adicionalmente la presencia de HTA se vincula a progresion de la ERC desde etapas
tempranas hasta el desarrollo de ERC-extrema. La presencia de HTA enmascarada, HTA de
tlnica blanca y la pérdida del patron dipping nocturno se vinculan a desarrollo y progresion
de enfermedad renal. EI tamizaje de ERC es recomendado para pacientes con HTA en riesgo
de desarrollar la enfermedad (6).

Los valores “umbral” o puntos de corte de las cifras de PA para definir y clasificar la HTA
son de utilidad para facilitar el diagndstico y abordar la estrategia terapéutica mas adecuada,
y, ademas, se relacionan con la morbimortalidad y el dafio organico; pero difieren segin las
guias (17).

Clasificacion de la HTA (*)

ACC/AHA ESC/ESH NICE ISH SEMERGEN SEMFYC
(2017) (2018) (2019) (2020) (2019) (2019)
Optima - <120y <80 - - -
Normal <120y <80 120-129 ylo 80-84 - <130y <85
Elevada 120-129 y <80 - - - -

Normal-alta - 130-139 ylo 85-89 130-139 y/0 8589 | 130-139080-89 130-139 ylo 80-89
Estadio/ grado1 | 130-139080-89 | 140-159y/o 90-99 140-159/90-99 | 140-159y/o 90-99 21400290 140-159 ylo 90-99
Estadio / grado 2 21400290 160-179 y/o 100-109 | 160-179/100-119 2160 ylo 2100 - 160-179 ylo 100-109
Estadio / grado 3 - 2180 ylo 2110 2180/ 2120 - - 2180 ylo 2110

(*) Cifras de PA en consulta (PS/PD, mmHg).

HTA: hipertension arterial; PA: presion arterial; PS: presion arterial sistdbica; PD: presién arterial diastdlica; ACC/AHA: American College of Cardiology / American Heart Association;
ESC/ESH: European Society of Cardiology / European Society of Hypertension; NICE: National Institute for Heath and Care Excedence; ISH: Infemational Society of Hypertension;
SEMERGEN: Socedad Espariola de Médicos de Atencién Primarnia; SEMFYC: Socedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria

La eleccion del tratamiento no solo tiene el objetivo de disminuir la cifra de PA hasta los
valores recomendados, sino también preservar la funcion renal inclusive si el enfermo se
encuentra en diélisis (funcion renal residual) y disminuir la magnitud de la proteinuria.
Identificar los factores de riesgo cardiovascular es también una actividad importante. Ademas
de los factores tradicionales de riesgo cardiovascular, como el tabaquismo, el sedentarismo,
el sobrepeso o la obesidad y la alta ingesta en el consumo de sal, el enfermo con nefropatia
presenta otras alteraciones que se suman a estos factores y que aumentan el riesgo: anemia,
inflamacion, alteraciones en el metabolismo calcio/fésforo, hiperhomocisteinemia,
alteraciones en el estrés oxidativo y la propia albuminuria (8).

17 -



Enfermedad Renal Cronica

Se define como el dafio estructural o funcional del rifién, evidenciado por marcadores de
dafio (orina, sangre o imagenes) por un periodo igual o mayor a 3 meses, o por un filtrado
glomerular tedrico (FG) menor a 60 ml/min, independientemente de la causa que lo provoca.
Se estratifica en cinco estadios. La finalidad de esta clasificacion es identificar a los pacientes
con ERC desde sus estadios mas precoces, instaurar medidas para frenar su progresion,
reducir la morbilidad y mortalidad y, en su caso, preparar a los pacientes para dialisis (18).

La enfermedad renal crénica (ERC) se ha convertido en uno de los problemas principales de
salud publica en las ultimas décadas. La trascendencia epidemioldgica de la ERC se basa en
dos aspectos fundamentales. Por un lado, el tratamiento sustitutivo de la ERC avanzada
mediante dialisis o trasplante renal, aunque afecta inicamente al 1% de los sujetos con ERC,
conlleva una marcada reduccion de la expectativa de vida y constituye uno de los
tratamientos mas costosos de las enfermedades cronicas. De hecho, menos del 1% de la
poblacion precisa tratamiento renal sustitutivo, pero este consume un 5% del presupuesto de
los sistemas sanitarios (19).

La enfermedad renal crénica (ERC) es comun y dafiina: 1 de cada 10 adultos en todo el
mundo la padece Y, si no se trata, puede ser mortal. Si bien la deteccién temprana permite la
atencion y el manejo de la enfermedad para ayudar a prevenir la morbilidad y la mortalidad,
y mejorar la rentabilidad y la sostenibilidad, la mortalidad relacionada con la enfermedad
renal continla aumentando cada afio y se prevé que sea la quinta causa principal de muerte
para 2040. la ERC es una amenaza mundial para la salud publica, pero generalmente ocupa
un lugar bajo en las agendas de salud gubernamentales, con compromisos politicos sobre
programas de enfermedades no transmisibles que se concentran predominantemente en
cuatro enfermedades principales: enfermedades cardiovasculares, cancer y diabetes. y
enfermedad respiratoria cronica (20).

Los casos de esta enfermedad renal cronica se concentran principalmente en hombres jovenes
que viven en comunidades agricolas de ingresos bajos y parecen estar asociados con factores
como contaminantes ambientales (por ejemplo, productos agroquimicos), condiciones de
trabajo deficientes y una ingesta de agua insuficiente durante la jornada laboral con
temperaturas altas (21). La ERC es un factor mayor multiplicador en pacientes con diabetes,
hipertension, enfermedad cardiaca y accidente cerebro vascular —todas éstas, causas
principales de muerte y discapacidad en pacientes mayores. Dado que la prevalencia de la
ERC es maés alta en los pacientes mayores, el impacto que el envejecimiento poblacional
tiene sobre la salud dependera, en parte, de la respuesta que la comunidad nefroldgica ofrezca
(22).

Con respecto a la clasificacion previa de la ERC, se conserva como definitorio el umbral de
FG de 60 ml/min/1,73 m2, y el grado 3 se subdivide en G3a y G3b, segun el FG esté entre
59 y 45 o entre 44 y 30 ml/min/1,73 m2, respectivamente. Ademas, se debera categorizar la
albuminuria en cualquier grado de FG. También se recomienda sustituir el término «micro
albuminuria» por el de albuminuria moderadamente elevada. Se clasificara la albuminuria
como Al, A2 o A3, segun el cociente albimina/creatinina en una muestra aislada de orina
sea < 30, 30-300 o > 300 mg/g, respectivamente (23).
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Tabla 2. Clasificacion en grados de la enfermedad renal crénica

La clasificacion de la ERC se basa en la causa® y en las categorias del FG y de la albuminuria

Categorias del FG

Categoria FG® Descripcion
G1 ) > 90 Normal o elevado
G2 _ 60-89 Ligeramente disminuido
G3a ) 45-59 Ligera a moderadamente disminuido
G3b 30-44 Moderada a gravemente disminuido
G4 _ 15-29 Gravemente disminuido
G5 <15 :Fallo renal
Categorias de albuminuria
Categoria Cociente A/C Descripciéon
Al _ < 30 Normal a ligeramente elevada
A2 30-300 ‘Moderadamente elevada
A3 > 300 Muy elevada®

Grado de recomendacion: aunque la division en tramos del FG y de la albuminuria es una recomendacion sin grado, la recomendacion
de clasificar la ERC en grados de FG y albuminuria se considera de nivel 1B.

A/C: albumina/creatinina; ERC: enfermedad renal crénica; FG: filtrado glomerular.

La dialisis es el proceso artificial mediante el cual se extraen los productos de desecho vy el
exceso de agua del organismo. Este proceso es necesario cuando los rifiones no funcionan
correctamente. La dialisis puede ser necesaria por diferentes motivos, pero la mas frecuente
es la incapacidad de los rifiones para filtrar adecuadamente los productos de desecho de la
sangre (insuficiencia renal). La funcionalidad renal puede disminuir rdpidamente (llamada
lesion renal aguda o insuficiencia renal aguda), o bien los rifiones pueden perder lentamente
su capacidad de filtrar los productos de desecho (llamada enfermedad renal crénica o
insuficiencia renal cronica) (24).

19 -



Comportamiento:

Segun Piaget su definicion de comportamiento: "En pocas palabras, el comportamiento esta
constituido por las acciones de caracter teleonémico dirigidas a utilizar o a transformar el
medio, asi como a conservar 0 aumentar las facultades que los organismos ejercen sobre é1”.
Ante tal asunto el autor comienza destacando las dos interpretaciones tradicionales y
extremas: el lamarckismo y el darwinismo. La primera asigna al comportamiento un rol
central. Son los cambios de comportamiento impuestos por el medio, bajo la forma de nuevos
habitos, el origen de todas las variaciones evolutivas, las cuales se fijarian por herencia de
esos caracteres adquiridos. La segunda, la doctrina neodarwiniana ortodoxa, nos dice el autor,
le brinda una solucién implicita al considerar que todo caracter genotipico nuevo
(incluyendo, en consecuencia, un cambio en las conductas hereditarias) se debe a variaciones
aleatorias cuyo caracter adaptativo sélo resulta a posteriori la seleccion natural, sin reservarse
papel alguno a los caracteres adquiridos (25).

Existe consenso acerca de la repercusion de la hipertension arterial sistémica sobre la
progresion de cualquier enfermedad renal, pero los datos son menos claros respecto al papel
de la hipertension arterial esencial como causa primaria de IRC, la asi Ilamada
nefroangioesclerosis. Aungue algunos estudios han cuestionado esta relacién, se estima en
un 15-20% el porcentaje de pacientes hipertensos que desarrollan IRC lentamente progresiva.
Se ha encontrado una relacién entre la severidad de la hipertensién arterial y el riesgo de
presentar IRC, pero no es infrecuente el observar pacientes que la desarrollan con
hipertension arterial relativamente leves, mientras que otros con hipertensién arterial severa,
refractaria al tratamiento, mantienen funcién renal completamente normal. Factores
genéticos, sociales y raciales ain no muy bien delimitados, influyen sin duda en estas
discrepancias. Asi, es conocida la especial predileccion de los pacientes de raza negra para
presentar hipertension arterial grave con frecuente afectacién renal progresiva (26).
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V1. Hipotesis de Investigacion.

Pacientes con HTA no controlada, tienden a presentar cifras arteriales elevadas durante las
sesiones de hemodidlisis, lo cual conlleva a interrumpir las sesiones de hemodialisis.

La interrupcion de las sesiones de hemodialisis tiene como implicacién que no se logra retirar
el liquido con productos de desechos como son los azoados (creatinina y ureas), los cuales
generan alteraciones neuroldgicas e insuficiencia respiratoria, principalmente.
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VII11. Disefilo metodoldgico

Tipo de estudio: El presente es un estudio es observacional, basado en la revision de los
expedientes de los pacientes, y segun el nivel inicial de profundidad del conocimiento es
descriptivo. Ademas, es retrospectivo, por el tiempo de ocurrencia de los hechos y registro
de la informacion, por el periodo y secuencia de datos, se considera que es transversal

Area de estudio: El estudio se realizd en la Unidad de Hemodialisis del Hospital Bautista de
Nicaragua, ubicado en Managua. Los pacientes estan registrados y son parte del programa
regular, con sesiones de hemodialisis tres veces por semana. Aunque hay que sefialar que el
origen de los pacientes, no se limita al departamento de Managua, dado que el Hospital
Bautista de Nicaragua presta servicios a otras unidades médicas, ya sean otros hospitales, al
INSS y/o instituciones privadas.

Universo y Muestra: La seleccion de los participantes en el estudio se realiz6 en dos fases.
En una primera se revisaron los expedientes para identificar el universo de pacientes
encontrandose un total de (597) en el programa de Hemodialisis del Hospital Bautista de
Nicaragua que cumplian con los criterios de inclusion definidos para este estudio: Pacientes
con diagnostico de Hipertension Arterial Crénica en el programa de Hemodialisis con
diagnostico de enfermedad renal cronica en el periodo enero 2020- enero 2021, Pacientes
ingresados en el periodo de enero 2020 — enero 2021 en la Unidad de Hemodialisis del
Hospital Bautista de Nicaragua, Pacientes que se les interrumpié la sesion de hemodialisis
por emergencia hipertensiva o hipotension arterial, Expedientes completos y legibles, durante
el periodo del estudio.

e Se obtuvieron 134 casos del total de pacientes con lo que se valoré trabajar con el total de
pacientes. Es una cantidad de expedientes manejable por lo que no se calculé una muestra
estadistica probabilistica. (Hernandez Sampieri, R., Fernandez Collado, C., & Del Pilar
Baptista, M. 2014) (27).
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Tabla No. 3 Criterios de inclusion y exclusion

CRITERIO DE INCLUSION

CRITERIO DE EXCLUSION

Pacientes con diagnostico de
Hipertension Arterial Cronica en el
programa de Hemodialisis con
diagnéstico de ERC.

Pacientes ingresados en el periodo de
enero 2020 — enero 2021 en la Unidad de
Hemodialisis del Hospital Bautista de
Nicaragua.

Pacientes que se les interrumpid la sesion
de hemodidlisis por emergencia
hipertensiva o hipotension arterial.

Expedientes completos y legibles, durante
el periodo del estudio.

Pacientes menores de 18 afios, y fuera del
periodo de estudio.

Pacientes Hipertensos con las sesiones de
hemodialisis incompleta.

Pacientes con diagnostico de Enfermedad
Renal Aguda

Presencia de causas etioldgicas de HTA en
los expedientes de los pacientes de
hemodialisis

Expedientes incompletos y/o ilegibles.

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 4. Variables y su operativizacion

los pacientes con
interrupcion en la
sesion de
hemodidlisis.

Interrumpidas

alternaciones en
laPA

Objetivos Variable Subvariables, | Variable operativa Tipo de Categorias
especificos conceptual dimensiones o indicador variable estadisticas
estadistica
Edad Tiempo en afios Cuantitativa | <30
desde el nacimiento 31a50
hasta la realizacion 51a70
del estadio >70
Sexo .., , L .
Objetivo 1. Division de géneros Cual_ltatlva 1. Femenmo
nominal 2. Masculino
Describir las
caracteristicas Caracteristicas
socio- socio- Procedencia Lugar de origen del | Cualitativa 1. Urbano
demograficas de demograficas paciente nominal 2. Rural
pacientes en
hemodialisis
secundaria a HTA
Enfermedades
Crobnicas DM SI/NO
LES Cualitativas | SI/NO
Obesidad SI/NO
Otra SI/NO
Tiempo de Tiempo en meses Cualitativa < 12 meses
hemodialisis 13 a 36 meses
37 a 60 meses
>60 meses
Consume algun Cualitativa SI/NO
Tratamiento medicamento
antihipertensivo
Objetivo 2
FC
Analizar la Temperatura
prevalencia de Peso Inicial
amplitud en la Datos Clinicos Signos Vitales Peso Final
variabilidad de las PAM Entrada Cuantitativas Varifables
constantes PAM Durante continuas
hemodindmica. PAN al Salir
Objetivo 3
Sesiones no
Describir las completadas por | Numero de sesiones
caracteristicas de Sesiones evento asociado a interrumpidas Cualitativa SI/NO

Fuente: Elaboracion propia
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Métodos de recoleccion de datos: La base de la recoleccion de datos se realiz6 mediante
la revision de los expedientes, durante la segunda semana completa de sesion de
hemodidlisis (3 dias), de estos se obtuvo parte de la informacion que se habia establecido en
el protocolo inicial. Informacion como talla, para calculo del IMC, frecuencia respiratoria,
saturacién de oxigeno, tiempo diagnosticado con HTA, no estan registradas
sistematicamente en los expedientes. Se obtuvo informacion referente a las caracteristicas
socio-demograficas, los datos de presion arterial, peso, frecuencia cardiaca, y las
comorbilidades.

Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos: En cuanto al enfoque de la presente
investigacion, se adhiere al Paradigma cuantitativo, dado el uso de variables continuas, a las
cuales se le realizaron analisis de variaciones y comparacion de medias, como técnicas de
analisis cuantitativo, principalmente ANOVA y la T-Student para muestras relacionada, dado
que eran lecturas de los mismos pacientes en diferentes dias. De igual manera se analizé la
informacion cualitativa de cada expediente, que permitird entender el comportamiento y
tratamiento de los casos, con alteraciones en la presion arterial. La combinacion de ambos
tipos de variables permitié la aplicacion de un enfoque holistica-sistémico de investigacion.

Procedimiento de recoleccion de datos: Se solicitd la autorizacion debida al Hospital
Bautista de Nicaragua inicialmente y luego al Programa de Hemodialisis especificamente
para el acceso a los expedientes. De esta manera se accedio a la informacion necesaria para
identificar el comportamiento de los pacientes objeto de estudio. Al personal a cargo de
hemodialisis se les explicd el objetivo del estudio, asi como el procedimiento de la
investigacion a utilizar.

Aspectos éticos: Se emitié una carta a las autoridades del Hospital Bautista de Nicaragua
solicitando la revision de los expedientes, dando fe de que la informacion se utilizara con
fines cientificos— académicos, creandose automaticamente una total confidencialidad de los
pacientes en dicho estudio. Tanto los analisis, como la discusién de los mismos, protegen la
identidad de los pacientes en estudios.
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IX. Resultados

Caracteristicas Socio-demograficas de pacientes en Hemodialisis que reportan
HTA.

Edady Genero: En el presente estudio se analizaron un total de 134 expedientes de pacientes
diagnosticados con HTA pertenecientes al programa de hemodialisis diagnosticados con
ERC del Hospital Bautista de Nicaragua, durante el periodo 01/2020 -01/2021. De manera
general, se reportan mas casos de varones (77.6%), con una edad promedio de 52.2 afios. Las
mujeres representan un 22.4 % de los pacientes, con una edad promedio de 53.8 afios,
mientras que la de los hombres es de 52.2 afios (tabla 5). Estadisticamente ambos sexos tienen
edades similares. Lo cual es consistente con las tendencias en la literatura, en donde ser del
género masculino es un factor de riesgo.

Tabla N°5 Edad Promedio de los pacientes en el estudio

Minimo Méaximo Media Desv. F Sig.  Sig.

tip.
104 22.0 87.0 52.2 13.920 .288 593 NS
30 20.0 78.0 53.8 15.689
134 20.0 87.0 52.6 14.289

Fuente: Elaboracion propia, ficha de recoleccion de datos

Ambos géneros se encuentran concentrados en un rango de edad entre los 31 y 70 afios. Sin
embargo, hay ligeras diferencias entre ambos sexos, los hombres se concentran entre los 31
a 50 afos (43.3%), mientras las mujeres de los 50 a 70 afios (46.7%). En términos relativos,
hay un mayor peso de los menores de 30 afios en las mujeres (10.0%). Lo cual equivale a
decir que, de cada 10 mujeres, al menos una es menor de 30 afios (tabla 6).

La HTA es una enfermedad que ha sido asociada a grupos de edades a partir de los 50 afios,
sin embargo, en los expedientes revisados, el 43.3 % de los pacientes son menores de 50
afos, es decir el 35.8 % de los pacientes se ubica entre los 31 y 49 afios, datos que llaman la
atencion, dada la combinacion de ambas comorbilidades. Por lo que el umbral de los 50 afios
como factor para riesgo de desarrollar HTA, tendria que irse actualizando hacia grupos de
menor edad, al menos a los 30 afos.
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Tabla N°6: Edad desglosada por género de los pacientes

~ Edadpor Generode los Pacientes
Sexo Total
- Hombre Mujer
300menos 7 3 10
slas0 s 9 54
stal0 42 14 56
‘masde70 10 4 14
Total 104 30 134
Sexo Total (%)
- Hombre Mujer
(%) (%)

300menos 70.0 30.0 100.0
[STaS0 833 16.7 100.0
51a70 75.0 25.0 100.0
[hESdEoms 714 28.6 100.0
[Toal@e) i 776 224 100.0
- Sexo Total (%)

Hombre Mujer

(%) (%)

300menos 6.7 10.0 7.5
[SEESON 433 30.0 40.3
51a70 40.4 46.7 41.8
masde70 9.6 133 10.4
[Total(®) " 1000  100.0 100.0
Fuente: Elaboracion propia, ficha de recoleccion de datos

Procedencia y Género: De manera general, hay un 56.7. % reportan ser de areas urbanas, y
término de género el 63 % de las pacientes mujeres son de procedencia rural. En el segmento
de pacientes de origenes rurales, las mujeres alcanzan el 29.7 %. Los hombres tienden ser de
procedencia urbana. Managua, es el principal origen de los pacientes, con el 53.7 % de los
mismos, seguido por Granada (10.4 %), Rivas (8.2 %), y Leon (6.7 %), estos cuatro
departamentos concentran practicamente el 80 % de los pacientes del programa (tabla 7).

Tabla N°7: Procedencia de los pacientes por género
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Procedencia de los Pacientes por Genero

Procedencia

Urbano
Rural
Total

Procedencia

Urbano

Rural

Total

Procedencia

Urbano

Rural
Total

Sexo
Hombre
59
45
104

Sexo
Hombre
84.3
70.3
77.6

Sexo
Hombre
56.7
43.3
100.0

Total
Mujer
11 70
19 64
30 134
Total
Mujer
15.7 100
29.7 100
22.4 100
Total
Mujer
36.7 52.2
63.3 47.8
100.0 100.0

Fuente: Elaboracion propia, ficha de recoleccion de dato

Tiempo en Hemodialisis: Los pacientes en el estudio presentan un periodo minimo de
10.1 meses en tratamiento en hemodialisis y un maximo de 29.3 meses. Es decir, son
pacientes que, en el momento de la toma de datos, habian estado realizandose este
procedimiento en un periodo menor a dos afios y medio (30 meses). ES un grupo que presenta
un promedio de tratamiento en tiempo similar (28.2 meses) al del total de pacientes (597) en
la base de datos al momento de obtener la informacion. Las mujeres promediaron 21.7 meses
y los hombres 22.4, estadisticamente no hay diferencias significativas en cuanto al periodo

de tratamiento entre ambos sexos.

Tabla N°8: Periodo (meses) en tratamiento de Hemodialisis

Sexo

Hombre
Mujer
Total

Periodo (Meses) en tratamiento

Minimo

10.1
16.5
10.1

Méximo Media Desv. tip. | F
29.2 22.4 449 54
293 21.7 391 9
29.3 22.2 4.36

Fuente: Elaboracion propia, ficha de recoleccion de datos
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A nivel de las categorias, el 98.5 % de los pacientes ha estado mas de un afio en tratamiento,
lo que podria tener un efecto positivo en el comportamiento de las presiones, tanto en la fase
previa, como en el proceso de hemodilisis en si. Dos pacientes masculinos son los que
presentan menos de un afio de tratamiento, uno de ellos con 27 afios, y con tres farmacos para
el tratamiento y control de la HTA (tabla 9).

Tabla N°9: Categorias de periodo (meses) de tratamiento en Hemodidlisis

Categorias de Periodo (Meses) en tratamiento
Categorias Sexo Total
Hombre  Mujer

12 meses 0 menos 2 0 2
13 a 36 meses 102 30 132
37 a 60 meses 0 0 0
Mas de 60 meses 0 0 0
Total 104 30 134
Categorias Sexo Total

Hombre  Mujer

12 meses 0 menos 1.9 0.0 15
13 a 36 meses 98.1 100.0 98.5
37 a 60 meses 0.0 0.0 0.0
Mas de 60 meses 0.0 0.0 0.0
Total 100 100.0 100.0

Fuente: Elaboracion propia, ficha de recoleccion de datos

Comorbilidades de pacientes con HTA en HD: De acuerdo a los criterios de inclusién,
los pacientes presentan como patologia de base ERC y HTA, un 49.3 % de los pacientes no
reportan comorbilidades (tabla 10), esto podria relacionarse por ser menor de 50 afios y con
un periodo en hemodialisis menor de los 36 meses. La diabetes Mellitus y sus complicaciones
es la principal comorbilidad reportada en el 36.6 % de los casos. En el caso de las mujeres
hay que sefialar que la diabetes afecta al 50 % de ellas y que ademas son de importancia él
LES (13.3 %) y las cardiopatias (13.3 %). En el caso de los hombres no se reportan casos de
LES, ni de leucemia mieloide, mientras en las mujeres no se reportan casos de
Hiperparatiroidismo, ICC, hiperuremia, colelitiasis, ni IMS.
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Tabla N°10: Otras comorbilidades diagnosticadas a los pacientes en estudio.

Comorbilidades en los Pacientes
N Hombre Mujer Total

Diabetes Mellitus 11 134 34 15 49
Cardiopatias 134 7 4 11
Complicaciones Microvasculares 134 5 2 7
Hiperparatiroidismo 134 5 0 5
Lupus Eritematoso Sistémico 134 0 4 4
Obesidad 134 3 1 4
Complicaciones Macrovasculares 134 3 1 4
ICCNYHA Il y IV 134 8 0 3
Hiperuricemia 134 2 0 2
Complicaciones Cronicas DM I 134 2 0 2
Leucemia Mieloide Cronica 134 0 1 1
Insuficiencia Mitral Severa 134 1 0 1
Colelitiasis 134 1 0 1
Total 134 104 30 134

Comorbilidades en los Pacientes
N Hombre Mujer Total

Diabetes Mellitus 11 134 32.7 50.0 36.6
Cardiopatias 134 6.7 13.3 8.2
Complicaciones Microvasculares 134 4.8 6.7 5.2
Hiperparatiroidismo 134 4.8 0.0 3.7
Lupus Eritematoso Sistémico 134 0.0 13.3 3.0
Obesidad 134 29 3.3 3.0
Complicaciones Macrovasculares 134 2.9 3.3 3.0
ICCNYHA Il y IV 134 2.9 0.0 2.2
Hiperuricemia 134 1.9 0.0 15
Complicaciones Cronicas DM I 134 1.9 0.0 15
Leucemia Mieloide Cronica 134 0.0 3.3 0.7
Insuficiencia Mitral Severa 134 1.0 0.0 0.7
Colelitiasis 134 1.0 0.0 0.7
Total 134 100.0 100.0 100.0

Fuente: Elaboracion propia, ficha de recoleccion de datos
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Tratamiento de la HTA:

Un elemento clave en los resultados obtenidos es el manejo de la HTA en si misma. La HTA
es un importante factor de morbimortalidad en los pacientes utilizando terapia sustitutiva
renal, ya sea dialisis 0 hemodialisis. En su mayoria (68.7 %), los pacientes dependen de un
solo farmaco y un 26.1 % combina dos. Es decir, con uno o dos medicamentos representan
el 94.8 % de los pacientes. En el caso de las mujeres un 83.3 % toman un solo farmaco. La
Nifedipina, sola o combinada, es la principal opcién de tratamiento en el 84.3 % de los
pacientes. Las combinaciones frecuentes son Nifedipina + Irbesartan (17.2 % de pacientes)
y Nifedipina + Carvedilol (6 % de pacientes). Otras combinaciones con Nifedipina incluyen
a Alfametildopa y Losartan. El Irbesartan es la segunda medicina en uso con un 22.4 % de
los pacientes. El resto de medicinas son utilizadas por menos del 10 % de los pacientes. Hay
un 4.5 % de los pacientes, todos hombres, que reportan no tomar medicamentos, a pesar de
ser diagnosticado de HTA

Tabla N°11: Medicinas para HTA

Medicinas para el HTA utilizadas por los pacientes
N Hombr Muje TCIJta

Nifedipina 134 : 90.0 r 23.0 113
Irbesartan 134 26.0 4.0 30.3
Carvedilol 134 7.0 40 110
Alfametildopa 134 3.0 1.0 4.0
Losartan 134 2.0 1.0 3.0
Amlodipina 134 1.0 1.0 2.0
Atenolol 134 0.0 1.0 1.0
Valsartan 134 1.0 0.0 1.0

Medicinas para el HTA utilizadas por los pacientes
N Hombr Muje TCIJta

Nifedipina 134 ; 67.2 ' 172 843
Irbesartan 134 19.4 30 224
Carvedilol 134 52 3.0 8.2
Alfametildopa 134 2.2 0.7 3.0
Losartan 134 1.5 0.7 2.2
Amlodipina 134 0.7 0.7 15
Atenolol 134 0.0 0.7 0.7
Valsartan 134 0.7 0.0 0.7

Fuente: Elaboracion propia, ficha de recoleccion de datos
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Tabla N°11: Medicinas para HTA

Sexo Total
Hombre Mujer
6 0 6
67 25 92
30 5 35
1 0 1
104 30 134

Sexo Total
Hombre Mujer

100.0 0.0 100.0
72.8 27.2 100.0
85.7 143 100.0

100.0 0.0 100.0
77.6 224 100.0

Sexo Total

Hombre Mujer
5.8 0.0 45
64.4 83.3 68.7
28.8 16.7 26.1
1.0 0.0 0.7
100.0 100.0 100.0

Fuente: Elaboracion propia, ficha de recoleccion de datos



Prevalencia de amplitud en la variabilidad de las constantes hemodinamicas

Frecuencia Cardiaca: La FC con que los pacientes inician el procedimiento de HD esta en
el rango entre los 60 y los 100 Ipm, con un promedio de 75.8 Ipm (tabla 12). Los datos
reportados en los expedientes, como el rango normal. No se encontro diferencias estadisticas
entre las tres sesiones de HD, los pacientes son relativamente estables, ya que las diferencias
promedio rondan un latido por minuto.

Tabla N°12: Frecuencia Cardiaca promedio de los pacientes al Iniciar Sesion de hemodialisis

Frecuencia Cardiaca Promedio con que inician las sesiones
N Minimo Maximo Media Desv. tip. F Sig. SIG

FC Ipm Inicial D1 134 60.0 94.0 75.1 5976 238 .093 NS
FC Ipm Inicial D2 134 61.0 96.0 75.6 6.605 °

FC Ipm Inicial D3 134 60.0 1000 76.7 5.898

FC Ipm Inicial Promedio 134 65.0 91.7 75.8 4.402

Fuente: Elaboracion propia, ficha de recoleccion de datos

Temperatura: Los pacientes al iniciar el procedimiento reportan temperaturas entre 34.5 y
37.8°C, con un promedio de 36.3°C, lo cual en promedio se comportan en el rango de los
normal, al estar por debajo 37.2°C. Sin embargo, hay dos casos que reportan temperaturas
por encima de este umbral, 37.4 a 37.8° C, lo cual no es un criterio para clasificarse como
paciente febril. Referente a los dias, se encontré que estadisticamente, en promedio en el
segundo dia presentan una temperatura mas baja, que los dias 1y 3, la temperatura corporal
puede ser influenciada por diferentes factores como temperatura ambiente, la edad y el tipo
de actividades previas a la sesion (tabla 13).

Tabla N°13: Temperatura promedio con que inician las sesiones de Hemodialisis

Temperatura Promedio con que inician las sesiones

Signo Vital N Minim Maximo Medi  Desv. tip. F Sig. SIG
0 a

Temperatura D2 134 345 37.2 36.2 .606 3492 .031 A

Temperatura D1 134 35.0 37.8 36.3 471 B

Temperatura D3 134 35.6 374 36.3 319 B

Temperatura Promedio 134 35.6 36.9 36.3 279

Fuente: Elaboracion propia, ficha de recoleccion de datos

Peso en Kg: El peso inicial de los pacientes, en promedio es de 75.8 kg, con un minimo de
48.5 kg y un maximo de 131 kg. El peso reportado en los 3 dias, son similares, con ligeras
variaciones que no son significativas. Este dato es importante, ya que, del peso basal
contrastado contra el peso seco promedio del paciente, se define el tipo de ultra-filtrado y el
tiempo de hemodialisis. Un elemento importante a tomar en cuenta es el IMC, dado que hay
una relacion en la cual, entre mayor IMC, mayor es la probabilidad de tener alteraciones en
las cifras de presion arterial, y en este caso, podrian servir como un indicador de alerta.
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Tabla N°14: Peso Promedio de los pacientes al iniciar la sesion de hemodialisis

Peso Promedio con que inician las sesiones

N Minimo
Peso Kg Inicial D1 134 49.5
Peso Kg Inicial D2 134 49.5
Peso Kg Inicial D3 134 48.5
Peso Kg Inicial Promedio 134 52.7

Maximo

131.0
129.0
129.0
1115

Media

75.7
75.9
76.0
75.8

Fuente: Elaboracion propia, ficha de recoleccion de datos

Desuv. tip.

15.09
15.33
15.33
11.39

F

Si SIG
g.
98 NS
6

Presion Arterial: En promedio, los pacientes reportan PAM inicial promedio de 92.5, con
un promedio de 125.9/75.8. Respecto a la presion Sistolica, se reportan un rango desde 80
hasta 194 mmHg, y ambos valores extremos se alcanzan en el primer dia. La diastolica va
en rango de 54 a 110 mmHg. Se hace notar que hay pacientes que se registran PAM

mayores a 110 y menores de 70, aunque todos estan por encima de los 66, que es un nivel

que permite proporcionar suficiente sangre a las arterias coronarias, los rifiones y el

cerebro.

En el caso de las PAM mayores de 110, pone en riesgo los 6rganos blancos, en este caso lo
recomendable es manejar la PAM previo a la sesion de hemodialisis. Las lecturas de los tres
dias, tanto para Sistoélica, Diastdlica y PAM son estadisticamente similares (tabla 15)

Tabla N°15: Presion Arterial Media promedio de los pacientes al iniciar la sesion de hemodialisis

Promedio de cifras tensionales con que inician las sesiones

Presion Sistdlica Previa D1
Presion Sistdlica Previa D2
Presion Sistdlica Previa D3
Presion Sistolica Previa Promedio

Presidn Diastélica Previa D1
Presion Diastdlica Previa D2
Presion Diastdlica Previa D3
Presion Diastdlica Previa Promedio

Presion Arterial Media Previa D1
Presion n Arterial Media Previa D2
Presion Arterial Media Previa D3
PAM Previa Promedio

N

134
134
134
134

134
134
134
134

134
134
134
134

Minimo

80.0
100.0
90.0
100.0

54.0
60.00
60.00
60.00

66.7
73.30
70.00
75.57

Maximo

194.0
190.0
180.0
166.7

100.0
110.0
100.0
92.00

128.7
136.7
126.7
1151

Fuente: Elaboracion propia, ficha de recoleccion de datos
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Condicion durante la sesion de hemodialisis

La hemodialisis es un proceso de eliminacién artificial de sustancias toxicas, esto incluye la
eliminacion de liquidos del cuerpo, la cual tiene una interaccion directa con los signos vitales.
Por ejemplo, si extrae una cantidad de liquidos mayor que el que permite el peso basal, puede
provocar una hipotension arterial y una taquicardia sinusal. Lo contrario, una cantidad menor
de lo recomendando, puede provocar desde una urgencia, hasta una emergencia hipertensiva.
Es por ello que los signos vitales deben ser monitoreados constantemente durante cada una
de las sesiones de hemodialisis.

Frecuencia Cardiaca: La FC con que los pacientes se mantiene durante el procedimiento
esta en el rango entre los 52 y los 100 Ipm, con un promedio de 75.7 Ipm (tabla 16). Los tres
dias de procedimientos presentan, estadisticamente, similares datos de FC. Es decir, se
mantiene relativamente estable respecto a la FC inicial. El caso de una paciente de 64 afios,
que presenta una FC de 60 al inicio de la sesion, aunque en sus medicamentos no presenta
algun betabloqueante que pueda relacionarse con esta bradicardia.

Tabla N°16: Frecuencia Cardiaca de los pacientes durante Sesiones

Frecuencia Cardiaca Promedio Durante las sesiones

N Minimo  Maximo  Media Desv. tip. F Sig. SIG
D1 134 52.0 99.0 75.1 6.92 1.014 .364 NS
D2 134 56.0 100.0 75.8 7.44
D3 134 60.0 98.0 76.4 6.86
FC Promedio 134 61.0 96.3 75.7 5.19

Durante
Fuente: Elaboracion propia, ficha de recoleccion de datos

En promedio, durante el procedimiento de hemodialisis la frecuencia cardiaca de los
pacientes tiende a subir en promedio 0.1 % del valor inicial, es decir que se mantiene bastante
estable (tabla 17). Aunque hay casos en los cuales se reduce hasta un 26.3 % y en otros
aumenta hasta un 31.7 %. Al comparar las variaciones promedio de los tres dias de sesiones
(0.15 %, 0.46 %, -0.3 %), se encontrd que las diferencias no eran significativas. En las tres
sesiones, en promedio, los cambios fueron menores del 0.5 %.

Tabla N°17: Variacion porcentual promedio de la FC de los pacientes en Hemodialisis

Variacion (%) de la Frecuencia Cardiaca Promedio Durante las sesiones

N Minim  Maxim Media Desv. tip. F Sig. SIG
0 0
D1 134 -22.40 25.70 15 7.15549  .323 724 NS
D2 134 -26.30 24.60 46 8.49187
D3 134 -23.10 31.70 -.30 7.59610
Variacion (%) Promedio Durante 134 -18.33 21.83 .10 4.80164

Fuente: Elaboracion propia, ficha de recoleccion de datos
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Al comparar las FC de los pacientes en la fase previa y durante las sesiones de hemodialisis,
no se encontraron diferencias significativas (tabla 18). Hay una tendencia a bajar, pero
estadisticamente los datos de FC son similares, lo cual es consistente con los resultados de la
varianza entre sesiones.

Tabla N°18: T Student FC inicial y durante las sesiones de hemodidlisis

T Student Frecuencia Cardiaca (Ipm) Inicial vs Durante

N Media Desviacion Error tip. de t o] Sig. SIG
tip. la media (bilateral)
FC Inicial Promedio 134  75.81 4.40217 38029 .21 133 .827 NS
FC Durante Promedio 134  75.74 5.18958 44831 8
Par .0671 3.56038 .30757
6

Fuente: Elaboracion propia, ficha de recoleccion de datos

Presion Arterial: En el proceso de la HD, la PAM en promedio es de 92.2, con una sistdlica
de 124.9 y una diastélica de 75.9 (tabla 19). Lo cual son presiones en el rango de lo normal,
indicando que hay un buen manejo del célculo del peso seco para ultra-filtrado y tiempo de
hemodialisis. De igual manera, en promedio hay un adecuado manejo de la HTA, dado que
estos son pacientes con un diagnostico comprobado y que podrian presentar presiones mas
altas. Respecto a los umbrales de la PAM, los pacientes se mantienen por el encima de 63.3,
lo cual garantiza una adecuada irrigacion de la sangre. De igual manera, se reportan pacientes
con PAM mayor de 110.

Tabla N°19: Presién Arterial Durante HD

Promedio de cifras tensionales durante las sesiones
N Minimo ~ Maximo  Media  Desv.tip. F Sj SIG

Presion Sistélica Durante D1 134 80.0 190.0 125.7 148 .38 g67 NS
Presion Sistélica Durante D2 134 90.0 161.0 1244 14.0 y :

Presion Sistolica Durante D3 134 100.0 160.0 1245 12.2

Presion Sistélica Durante Promedio 134 106.7 146.7 124.9 8.5

Presion Diastolica Durante D1 134 55.0 100.0 76.0 82 97 .38 NS
Presién Diastélica Durante D2 134 50.0 95.0 752 go 0 O

Presion Diastdlica Durante D3 134 57.0 94.0 76.6 7.8

Presion Diastdlica Durante Promedio 134 62.0 87.3 75.9 4.7

Presion Arterial Durante D1 134 66.7 130.0 92.6 87 60 54 NS
Presion Arterial Media Durante D2 134 63.3 116.7 91.6 8.2 e :

Presion Arterial Media Durante D3 134 74.0 113.3 92.6 7.4

PAM Durante Promedio 134 80.0 103.3 92.2 4.8

Fuente: Elaboracion propia, ficha de recoleccion de datos
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Se espera que la PAM previa sea la mayor del dia de la sesion de hemodidlisis, con ello que
haya un proceso de disminucion de las presiones arteriales en la fase durante y al final del
procedimiento. En los casos que la tension arterial es volumen dependiente se espera que
haya un aumento de la PAM en el periodo intra-dialisis. Los registros en los expedientes de
los pacientes en estudio reflejan que en el proceso de hemodialisis hay una tendencia a reducir
la PAM, pero la diferencia no es significativa, por lo tanto, las presiones se mantienen
relativamente estables (tabla 20).

Tabla N°20: T Student PAM inicial y durante

T Student Frecuencia PAM Inicial vs Durante

N Media Desviacion Error tip. de t al Sig.
tip. la media (bilateral
)
PAM Previa Promedio 134 92.5 6.02 520 .57 133 .570
PAM Durante Promedio 134 92.2 4.79 414 0
Par 0.3 5.74 496

Fuente: Elaboracion propia, ficha de recoleccion de datos
Condicion al finalizar la sesion de hemodialisis.

Una sesidn exitosa de hemodidlisis, es aquella que con la base al tipo de filtrado y al tiempo
estimado con base al peso basal, se completa con las metas de volumen y toxinas extraidas
segun lo planificado por el nefrologo, en la fase previa. Esto incluye el buen manejo de uso
de catéteres o fistulas, y la programacion adecuada de la maquina. De igual manera, el
monitoreo, registro y manejo de urgencias u emergencias relacionadas a los signos vitales.
De acuerdo a la literatura, las emergencias hipertensivas, las hipotensiones que no responden
a cargas de cristaloides, las bradicardias sintomaticas y sindrome febriles, son situaciones en
las que se debe interrumpir la sesion de hemodidlisis con las implicaciones propias de no
extraer el volumen programado.

Frecuencia Cardiaca: En promedio la frecuencia cardiaca de los pacientes al salir de la
sesion de hemodidlisis tiende a bajar, llegando a 75.4 Ipm, con un minimo de 56 Ipm y un
méaximo de 98 Ipm. EIl caso de la persona que marca frecuencias bajas es la misma que se
present6 previamente, por lo que las FC que presentan los pacientes estan en el rango de lo
normal (tabla 21).

Tabla N°21: Frecuencia Cardiaca al finalizar

Frecuencia Cardiaca Promedio con que terminan las sesiones

N Minimo Maximo Media Desv. F Sig. SIG
tip.
FC Ipm Salida D1 134 56.0 98.0 747 6.694 0.96 0.383 NS
FC Ipm Salida D2 134 59.0 97.0 75.7 6845 1
FC Ipm Salida D3 134 60.0 96.0 75.7 6.652
FC Ipm Salida Promedio 134 63.3 96.7 75.4 4.842

Fuente: Elaboracion propia, ficha de recoleccion de datos
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Respecto a la FC de los pacientes durante el proceso, al terminar la sesion de hemodialisis
hay una reduccion promedio de 0.3 %, (tabla 20). Hay casos extremos en los cuales la FC
baja hasta un 22.4 % y a la vez, hay casos que esta incrementa hasta en un 25.7 %. En
promedio la variacion se mantiene por debajo del 0.5 %. Por lo que las FC no son diferentes
significativamente (tabla 23).

Tabla N° 22: Variaciéon FC al terminar HD

Variacion (%) de la Frecuencia Cardiaca Promedio al terminar las sesiones

N Minimo  Mé&ximo Media Desv. F Sig. SIG
tip.
Variacion (%) FC Salida D1 134 -18.8 26.0 -0.3 7.893 134 261 NS
Variacion (%) FC Salida D2 134 -22.4 25.7 0.5 8.374 8
Variacion (%) FC Salida D3 134 -21.1 25.7 -1.1 8.198
Variacion (%) FC Salida Promedio 134 -13.2 13.8 -0.3 4.764

Fuente: Elaboracion propia, ficha de recoleccion de datos

Tabla N°23: T Student FC durante y al finalizar las sesiones de hemodialisis

T Student Frecuencia Cardiaca Durante vs Salida

N Media Desviacion Error tip. de t gl Sig. SIG
tip. la media (bilatera
1)
FC Ipm Durante Promedio 134 75.7 5.190 448 1.19 133 234 NS
FC Ipm Salida Promedio 134 75.4 4.842 418 ©
Par 1 FC Durante vs Salida 0.4 3.564 .308

Fuente: Elaboracién propia, ficha de recoleccion de datos

A pesar que la FC al salir es menor que la de inicio, esta no es estadisticamente diferente que
la inicial. La dinamica de la FC es que la inicial es relativamente normal (75.8 Ipm), tiene
una ligera variacion durante la sesion de hemodialisis (75.7 Ipm) y tiende a disminuir al
terminar la sesion (75.4 Ipm), moviéndose en un rango promedio menor de un latido por
minuto.

Tabla N°24: T Student FC durante y al finalizar las sesiones de hemodialisis

T Student Frecuencia Cardiaca Inicial vs Salida

N Media Desviacion Error tip. de t gl Sig. SIG
tip. la media (bilatera
)
FC Ipm Inicial Promedio 134 75.8 4.402 380 141 133 0.160 NS
FC Ipm Salida Promedio 134 75.4 4.842 418 4
Par 2 FC Previa vs Salida 0.4 3.564 .308

Fuente: Elaboracion propia, ficha de recoleccion de datos
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Presion Arterial: Similar a la FC y conforme a lo que expresa la literatura las presiones
arteriales son menores en la salida. Esto se podria relacionar con la perdida de liquidos en la
sesion de hemodialisis. Al terminar, la PAM en promedio es de 91.1, con una presion sistélica

promedio de 123.3 y una presion diastolica promedio de 75.0.

Tabla N°25: PAM promedio al final de las sesiones de hemodialisis.

Promedio de cifras tensionales al final de las sesiones
N Minimo Maximo Media Desv. tip. F

Presion Sistélica Salida D1 134 100.0 170.0 1237 13.453 .14
Presidn Sistdlica Salida D2 134 100.0 156.0 1229 11.012 9
Presién Sistolica Salida D3 134 100.0 160.0 1234 11.864
Presion Sistélica Salida Promedio 134 110.0 1450 1233 7.562
Presién Diastélica Salida D1 134 60.0 97.0 75.3 6.905 .67
Presi6n Diastdlica Salida D2 134 50.0 900 744 6.746
Presion Diastdlica Salida D3 134 60.0 100.0 75.1 7.065
Presion Diastdlica Salida Promedio 134 60.0 86.7 75.0 4.309
Presion Arterial Media Salida D1 134 73.3 121.3 915 7.623 .56
Presion Arterial Media Salida D2 134 70.7 110.0 90.6 6.321 !
Presion Arterial Media Salida D3 134 73.3 120.0 91.2 7.267

PAM mmHg Salida Promedio 134 78.8 103.3 91.1 4.257

Fuente: Elaboracion propia, ficha de recoleccion de datos

Si SIG
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Cuando se compara la PAM promedio de los pacientes al terminar la sesion de hemodialisis,
esta es estadisticamente menor que las PAM previa y durante el proceso (tabla 26). La
dindmica de la PAM en el proceso de hemodidlisis es hacia la reduccion. La PAM inicial
(92.5), la cual inicialmente baja a 92.2 en la hemodidalisis, y al terminarla obtiene su valor
menor (91.1), tal y a como describe la literatura. Este es el resultado de un adecuado manejo
del volumen ultra-filtrado, y del monitoreo constante por parte del personal en la unidad

Tabla N°26: T Student PAM previa y durante vs salida
T Student Frecuencia PAM Durante vs Salida

N Media Desviacion  Error tip. de t gl
tip. la media
PAM Durante Promedio 134 92.2 4.795 414 3.87 133
PAM Salida Promedio 134 91.1 4.257 368 2
Par 1 Durante vs Salida 12 3.484 301
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PAM Previa Promedio
PAM Salida Promedio

Par 2 Inicial vs. Salida

T Student Frecuencia PAM Inicial vs Salida

134
134

Media

Desviacion

tip.
92.5 6.022
91.1 4.257
14 5.685

Fuente: Elaboracion propia, ficha de recoleccion de datos

Error tip. de
la media

.520
.368
0.491

2.94
8

al

133

Sig.

(bilateral)
.004

Se compararon las presiones arteriales de los pacientes en HD, con HT A que reportaban otras
comorbilidades, contra aquellos que no reportaban, en cada una de las etapas de la
Hemodidlisis, y no se encontraron diferencias significativas ni en la previa (92.8 vs 92.3),
durante (92.8 vs 91.7) y al finalizar (91.8 vs 90.4). Como tendencia, los pacientes sin
comorbilidades, tienden a presentar una PAM mas alta, que los que reportan otras patologias.

Tabla N 27: PAM de los pacientes en HD, con HTA con y sin otras comorbilidades

PAM

PAM
Previa

PAM
Durante

PAM
Salida

PAM previa, durante y a la salida en pacientes CON y Sin Comorbilidades

Comorbilidades

SIN
Comorbilidades
Con
Comorbilidades
Total

SIN
Comorbilidades
Con
Comorbilidades
Total

SIN
Comorbilidades
Con
Comorbilidades
Total

N

66

68

134
66

68

134
66

68

134

Minimo

77.8

75.6

75.6
80.0

81.2

80.0
83.3

78.8

78.8

Maximo

1151

107.7

1151
103.3

103.3

103.3
103.3

100.6

103.3

Fuente: Elaboracion propia, ficha de recoleccion de datos

Media

92.8

92.3

92.5
92.8

91.7

92.2
91.8

90.4

91.1

Desv.
tip.
6.425
5.639

6.022
4.804

4.755

4.795
4.165

4.264

4.257

F

.258

1.881

3.609

Sig.

.612

173

.060

SIG

NS

NS

NS

Peso al final de la sesién de hemodidlisis: Conforme al proceso de extraccion de liquidos,
el peso de los pacientes tiende a disminuir y quedan en su peso seco. De manera general, el
peso de los pacientes, en promedio es de 73.7 kg, menor del promedio inicial (75.8 kg). La
tendencia que bajen de peso, aunque hay casos excepcionales que no bajan, sino que
mantienen el peso. Asi como casos excepcionales que incluso ganan peso en las sesione (tabla

28).
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Tabla N°28: Peso Final de las sesiones de hemodialisis

Peso Final Promedio después de las sesiones

N
Peso Kg Salida D1 134
Peso Kg Salida D2 134
Peso Kg Salida D3 134
Peso Kg Salida 134

Minimo Maximo Media
47.0 128.0 73.6
47.0 1275 73.8
47.0 1275 73.9
50.5 108.5 73.7

Desv. tip. F Si
g.

14776 01 98

15.152 [N

15.131

11.188

SIG

NS

Promedio
Fuente: Elaboracion propia, ficha de recoleccion de datos

La variacion promedio entre el peso inicial y final es una reduccion del 2.8 %, con casos
extremos que llegan a perder hasta el 15.8 % del peso en una sesion (tabla 29). De igual
manera, hay casos que ganan hasta un 14.9 % de peso. Estos son dos casos bastantes
especificos, cuyo peso es de 1.5% del total de pacientes. Los casos de pacientes que reportan
ganar peso, es necesario hacer un analisis con mas fechas continuas de manera que se
verifique la tendencia.

Tabla N°29: Variacion del peso después HD

Variacion del Peso de los pacientes después de las sesiones

N Minimo Mé&ximo Media  Desv.tip. F Si SIG
g.
Variacion (%) Peso D1 134 -14.0 14.9 -2.8 2336 .02 97 NS
Variacion (%) Peso D2 134 6.7 00  -28 1473 I
Variacion (%) Peso D3 134 -15.8 0.0 -2.9 1.822
Variacion (%) Peso Promedio 134 -8.2 2.8 -2.8 1.258

Fuente: Elaboracion propia, ficha de recoleccion de datos

Resumen: De manera general, los pacientes del programa de hemodiélisis del Hospital
Bautista de Nicaragua que han sido diagnosticados con HTA tienden a desarrollar la
tendencia que se establece sobre la dindmica de los signos vitales de los pacientes en
hemodialisis. Con datos de peso, presion arterial, y FC mayores, con una tendencia a reducir
al finalizar la sesion. En el caso de la PAM, las diferencias son significativas a nivel
estadistico (tabla 30).

Tabla N°30: Resumen de signos vitales

Signos Vitales Inicio Durante Salida Observaciones
Presion Sistolica 125.9 124.9 123.3

Presion Diastolica 75.8 75.9 75.0

Presion Arterial a1.1| SIGNIFICATIVA
Media 925 92.2

FC 75.8 75.7 75.4 NS

Peso en Kg 5.8 73.7|NS

Temperatura 36.3

Fuente: Elaboracion propia, ficha de recoleccion de datos
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Caracteristicas de los pacientes con Sesiones Interrumpidas

De acuerdo a los expedientes, solo hay seis que representa un (4.5 %) casos que ha tenido
que suspender las sesiones, lo cual es una tasa bastante baja. Son pacientes en promedio con
una edad mayor que la media (61.3 vs 52.6 afios), con un periodo de tratamiento menor que
la media (20.7 vs 22.2 meses), con un maximo de una comorbilidad y con tendencia a utilizar
solo un farmaco. En cuanto a la PAM, reporta presiones menores que la media en la etapa
previa (92.0 vs 92.5), similar en la fase de hemodialisis (92.2 vs 92.2) y similar a la salida
(91.2vs91.1).

No se puede decir que exista un patrén, sin embargo, las causas encontradas en los
expedientes refieren a problemas de hipotensién (1) y a urgencias hipertensiva (3), es decir,
que en algun momento hay pacientes que estan presentando presiones pico (220/100;
220/120; 180/100). En el 80 % de los casos, la interrupcion se dio por temas relacionados a
la presion arterial.

Tabla N°31: Interrupciones en HD

Pacientes que ha reportado Interrupciones en la HD
N Minim Maéaxim  Media Desv.

0 0 tip.
Edad (afos) 6 48.0 77.0 61.3 10.405
PAM Previa Promedio 6 85.6 98.9 92.0 4.630
PAM Durante Promedio 6 85.5 98.5 92.2 4.280
PAM Salida Promedio 6 87.6 96.4 91.2 2.962
No de Medicinas HTA 6 1.0 2.0 1.3 0.516
Numero de Comorbilidades 6 0.0 1.0 0.3 0.516
Periodo (Meses) en tratamiento 6 17.8 26.8 20.7 3.999

Fuente: Elaboracion propia, ficha de recoleccion de datos
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X. Discusion y Analisis

La Hipertension Arterial es una de las enfermedades cronicas mas prevalentes en la poblacion
nicaragliense y existe una cantidad de pacientes sin ser diagnosticados y con inadecuado
control. Esta identificado que la HTA es uno de los factores de riesgo principal para la
progresion de la enfermedad renal cronica, asi como para la mortalidad en estos pacientes®.
No obstante, en el pais existen pocos trabajos que correlacionen ambas comorbilidades y que
ademas analice la relacion que tiene le HTA con la mortalidad en los pacientes con ERC en
hemodidlisis, por lo que es importante la deteccion precoz en estos pacientes para llevar a
cabo estrategias que permitan mejorar su calidad y esperanza de vida.

Los resultados referentes a la edad, presentan un promedio de edad menor y bloques de
edades menores comparados con los pacientes en Hemodialisis en el periodo 2016 — 2017,
reportados por Dra. Sanyara Pryscilla Latino Espinoza, quien reporta un promedio de 56
afios, y la cohorte menor de 45 afios representaba un 25 %. La poblacion que combina HTA
y HD tiene en promedio 52.6 afios y la cohorte menor de 50 afios alcanza el 43%, similar al
peso encontrado por la Dra. Gabriela Guzman Guerrero, quien reporta 53.9 % de los
pacientes entre 30 y 50 afios. Los tres estudios se reportan casos menores de 30 afios, lo hace
pensar que la tendencia de jévenes en HD y con HTA esta siendo mas recurrente en el
reciente quinquenio (2016 — 2015). De igual manera, se mantiene la tendencia a la
predominancia de los hombres (75 % vs 77.6 %), aunque el periodo de tratamiento en
hemodidlisis en este estudio (22.3 meses), es menor que el de la Dra. Sanyara Pryscilla Latino
Espinoza (28.8 meses).

Dr. Reynaldo P. Rodriguez Beyrisy y Dr. Alejandro Rodriguez Constantin (2009) en su
trabajo Hipertension arterial en pacientes con insuficiencia renal cronica en hemodidlisis con
pacientes del Hospital General Docente Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso, encontraron que
pacientes con HTA, con 10 meses promedio de tratamiento de HD, en su mayoria (80 %)
habian normalizado la tension arterial después de las sesiones de HD. A. Robledo, M.
Martinez, L. Romero, R. Pérez, L. Hernandez, |. Bernardo reporta que en un 97.67% de los
pacientes con HTA, se logré controlar las presiones exclusivamente con UFR. En la muestra
que se analizd, los pacientes tenian en promedio el doble del tiempo en tratamiento 22.2
meses, y de manera general presento al terminar la sesion de HD, presiones dentro de
pardmetros normales, con una presion sistolica promedio de 123,3 mmHg; y presion
diastolica promedio de 75.0 y una PAM promedio de 91.1, que son datos de personas
normotensas

Con respecto al comportamiento de la hipertension arterial en los pacientes el programa de
hemodialisis, no se encontrd trabajos similares a nivel nacional contra los cuales contrastar
los resultados. A nivel internacional, el D. Arroyd, Quiroga y G.de Arriba de la Fuente en
Espafa reporta que la HTA es una comorbilidad frecuente en la ERC, siendo tanto causa
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como consecuencia de la misma: Para el presente estudio el estar diagnosticado con HTA era
un criterio de inclusion, por lo que el 100 % de paciente son susceptibles a variaciones en las
presiones arteriales y el 95.5 % de casos toma al menos un farmaco de manera regular.

G.A. Reyes del Paso, C.M. Perales Montilla, 2011, establecen que la reduccion en el volumen
de liquido corporal durante la hemodialisis se asocia con una reduccién de la PA.
KarinaFuraz Czerpak et al (2021) reporta que la PAM en estudios de HTA en hemodialisis
con la metodologia MAPA, se reduce en el proceso de hemodialisis y hace énfasis en que se
debe estar atento a las siguientes horas para descartar una hipotension. Los resultados de este
estudio son consistentes con el patrén de reduccion de la PAM previa del HD en el proceso
y en una reduccion significativa al final de las sesiones. De igual manera, los datos promedios
de la PAM inicial dejan entrever el efecto de normalizacion en el mediano plazo de la
hemodidlisis.

D. Arroyo, B. Quiroga y G. de Arriba de la Fuente c, d (2019) sefialan que, a la hora de elegir
farmacos antihipertensivos, los blogueantes del SRAA son el primer escaldn, especialmente
en pacientes con proteinuria, vigilando los efectos secundarios. De acuerdo a los expedientes,
en el caso de la muestra el principal farmaco es nifedipina (84.3 % de los pacientes) la cual
que pertenece al grupo de los blogueadores de canales de calcio. En un segundo lugar (22.4
%) se ubica el irbesartan que pertenece al grupo de los antagonistas del receptor de la
angiotensina, Por lo que el tratamiento de estos casos en un tercer escalon asociado a
presiones de dificil control.

Los resultados referentes a la comorbilidad son consistentes con los encontrados en el 2017
en el Hospital Antonio Lenin Fonseca por Dra. Gabriela Guzman Guerrero se hall6 que la
etiologia més frecuente fue la HTA (87.3%) seguida de la diabetes mellitus (19%) y
cardiopatias (15.9).* En esta muestra DM Il es la principal comorbilidad, con un peso mayor
(36.6 %), La Dra. Sanyara Pryscilla Latino Espinoza, encontrd una mayor proporcion de
pacientes en HD con DM Il (55 %). Rafael Santamaria Olmoa, Manuel Gorostidi Pérez en
su investigacion plantean que es de gran importancia la identificacion precoz de HTA y
Diabetes Mellitus en los pacientes susceptibles de desarrollar ERC, con el objetivo de reducir
la progresion y minimizar la morbilidad cardiovascular® Las cardiopatias se reportan en
menos proporcion, alcanzando unicamente el 8.2 % de los casos. Hay que resaltar que tanto
la diabetes mellitus como cardiopatias son comorbilidades que se presentan de manera
conjunta con mucha frecuencia en los pacientes con HT A en hemodialisis, hecho que también
se vio reflejado en este estudio.
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XI1. Conclusiones

En las caracteristicas sociodemogréaficas predominantes fueron los del género masculino con
un porcentaje de 77.6% de procedencia la zona urbana con un 84.3 %, con un promedio de
22.4 meses de recibir tratamiento.

La comorbilidad principal es Diabetes Mellitus Tipo Il, que se encontro en el 36.6 % del total
de pacientes, seguida la cardiopatia (8.2%), complicaciones micro vasculares (5.2%),
hiperparatiroidismo (3.7%) y lupus eritematoso sistémico (3.0%). En el caso de las mujeres
se observé que DM 11, las cardiopatias y LES tiene mayor relevancia.

Se encontrd, que a pesar de ser pacientes con diagndstico de HTA, y en proceso de HD, las
presiones en promedio se manejan en rangos aceptables. Con 126/76 al inicio de las sesiones,
125/76 durante el proceso y 123/75 en la salida. Hay una tendencia a la baja de la tension
arterial post tratamiento, a pesar de la dilucion de los farmacos en el proceso en si. La PAM
de salida, es estadisticamente menor que la que se reporta al inicio y durante la hemodialisis,
lo cual es una meta de tratamiento con el ultra filtrado, reduccion de volumen, y estabilizacion
del peso corporal.

Las suspensiones de las sesiones de HD estan relacionadas a la urgencia hipertensiva, sepsis
de catéter e hipotension. Lo cual confirma la importancia del monitoreo constante y la
definicion de umbrales que permitan prever una potencial suspension de la sesion.
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XI1. Recomendaciones

Se recomienda realizar mas estudios que analicen el riesgo de la hipertension arterial para los
pacientes en hemodialisis, abarcando un periodo de tiempo mayor para tener mayor varianza
en los analisis, sobre este tema que representa un problema de salud publica en nuestro pais.

Incluir en los factores de riesgo para monitoreo de las presiones arteriales elevadas a la
poblacion de 30 a 50 afios, de ambos géneros.

Al personal de salud del Hospital Bautista se recomienda registrar los signos vitales y datos
relevantes, como talla, IMC, Saturacion, FR, tiempo diagnosticado con HTA, para facilitar
la toma de decision, tanto del personal que atiende directamente al paciente, como al personal
médico en HD y en atencion en caso de emergencias.

Se recomienda al Ministerio de Salud debido a la alta prevalencia de Hipertensos en
hemodialisis, implementar campafias de salud dirigidas a la poblacion en general que formen
conciencia sobre la importancia del control y del diagndstico precoz de la hipertension
arterial, asi como de la enfermedad renal cronica, y que resalten la importancia de los estilos
de vida saludables.
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X. Anexos

Universidad Internacional
para €l Desarrollo Sostenible

HOSPITAL =i
BAUTISTA g

FUNDADO EN 1930

Instrumento de Recopilacion de Informacion

Comportamiento de la Hipertension Arterial en los pacientes con Hipertension Arterial
Crédnica pertenecientes al programa de hemodidlisis en el Hospital Bautista de Nicaragua,
entre Enero 2020 y Enero 2021.

Nombre: Edad:

Sexo: Femenino ()
Masculino ()
Procedencia: Urbano Rural

Periodo (meses) en tratamiento:

Signos Vitales:

Al Inicio Durante Al Finalizar
FC FC FC
FR FR FR
SaTO2 SaTO2 SaTO2
Temperatura Temperatura Temperatura
Peso Inicial PA Durante Peso al salir
PA Entrada PA al salir
¢ Consume algiin medicamento antihipertensivo? Sl (), cuantos y cuales
NO ()
Numero de sesiones interrumpidas: Sl () , motivo NO ()

Enfermedades Cronicas:

DM2SI _ NO__

LES SI NO

Obesidad SI__ NO___
Otra Sl NO
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X.2 Soporte Estadistico de las Comparaciones de medias.

ANOVA de un factor Edad por Genero

Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Inter-grupos 59.082 1 59.082
Intra-grupos 27095.157 132 205.266 | 288 593
Total 27154.239 133

ANOVA de un factor Temperatura con que inician las sesiones

Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Inter-grupos 1.607 2 .803
Intra-grupos 91.793 399 .230 3.492 031
Total 93.400 401
ANOVA de un factor Frecuencia Cardiaca con que inician las sesiones
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Inter-grupos 181.468 2 90.734
Intra-grupos 15178.784 399 38.042 2.385 093
Total 15360.251 401
ANOVA de un factor PMAcon que inician las sesiones
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Inter-grupos 141.852 2 70.926
Intra-grupos 30688.306 399 76.913 922 399
Total 30830.158 401

ANOVA de un factor P Sistolica y Diastolica con que inician las sesiones

Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
SisPrev Inter-grupos 573.866 2 286.933
Intra-grupos 81415.321 399 204.048 1.406 246
Total 81989.187 401
DiasPrev Inter-grupos 54.960 2 27.480
Intra-grupos 26800.851 399 67.170 409 665
Total 26855.811 401
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ANOVA de un factor Peso Inicial con que inician las sesiones

Suma de Media
cuadrados gl cuadrética F Sig.
Inter-grupos 6.330 2 3.165
Intra-grupos 92586.119 398 232.628 014 086
Total 92592.449 400

ANOVA de un factor Periodo (Meses) en tratamiento por sexo

Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Inter-grupos 10.464 1 10.464
Intra-grupos 2514.554 132 19.050 549 460
Total 2525.018 133

ANOVA de un factor Frecuencia Cardiaca Durante las sesiones

Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Inter-grupos 101.617 2 50.808
Intra-grupos 19987.478 399 50.094 1.014 364
Total 20089.095 401

ANOVA de un factor Variacion de la FC Durante las sesiones

Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Inter-grupos 38.991 2 19.496
Intra-grupos 24074.802 399 60.338 323 724
Total 24113.794 401
Prueba de muestras relacionadas
Diferencias relacionadas
95% Intervalo de
confianza para la
Desviacion | Error tip. de diferencia Sig.
Media tip. la media Inferior | Superior t gl (bilateral)
Par | FC Ipm Inicial Promedio - | .06716 3.56038 .30757 | -.54120 .67553 | .218 133 .827
1 FC Ipm Durante Promedio
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ANOVA de un factor P Sistolica, Diastdlica y PAM durante

Suma de Media
cuadrados gl cuadrética F Sig.
SisDur Inter-grupos 145.468 2 72.734
Intra-grupos 74914.037 399 187.754 387 679
Total 75059.505 401
DiasDur Inter-grupos 125.318 2 62.659
Intra-grupos 25763.590 399 64.570 970 .380
Total 25888.908 401
PAMDur Inter-grupos 79.174 2 39.587
Intra-grupos 26305.667 399 65.929 600 549
Total 26384.841 401
Prueba de muestras relacionadas
Diferencias relacionadas
95% Intervalo de
confianza para la
Desviacion | Error tip. de diferencia Sig.
Media tip. la media Inferior | Superior t gl (bilateral)
Par1 | Presion Arterial Media .28259 5.73762 .49566 -.69780 1.26297 .570 133 .570
Previa Promedio -
Presion Arterial Media
Durante Promedio
ANOVA de un factor Peso Salida en las sesiones
Suma de Media
cuadrados gl cuadrética F Sig.
Inter-grupos 6.285 2 3.143
Intra-grupos 89807.614 398 225.647 014 086
Total 89813.899 400
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ANOVA de un factor Variacion de Peso en la Salida en las sesiones
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Inter-grupos .188 2 .094
Intra-grupos 1450.426 398 3.644 026 975
Total 1450.614 400
ANOVA de un factor
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
SisSal Inter-grupos 44.020 2 22.010
Intra-grupos 58919.970 399 147.669 149 862
Total 58963.990 401
DiaSal Inter-grupos 64.557 2 32.279
Intra-grupos 19031.545 399 47.698 677 509
Total 19096.102 401
PAMSal Inter-grupos 56.995 2 28.497
Intra-grupos 20067.469 399 50.294 567 568
Total 20124.464 401
Prueba de muestras relacionadas
Diferencias relacionadas
95% Intervalo de
confianza para la
i -
Desviaciéon | Error tip. diferencia Sig.
Media tip. de la media | Inferior Superior t gl (bilateral)
Par1 Presion Arterial 1.44801 5.68523 49113 47658 2.41944 | 2.948 133 .004

Media mmHg Previa
Promedio - PAM
mmHg Salida
Promedio
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ANOVA de un factor

Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
FCSalida Inter-grupos 87.060 2 43.530
Intra-grupos 18076.970 399 45.306 961 383
Total 18164.030 401
VarFCSalida | Inter-grupos 179.443 2 89.722
Intra-grupos 26551.916 399 66.546 1.348 261
Total 26731.359 401
Prueba de muestras relacionadas
Diferencias relacionadas
95% Intervalo de
Error tip. con:‘jl_?nza para la
Desviacion de la ierencia Sig.
Media tip. media Inferior | Superior t gl (bilateral)
Par 1 | FC Ipm Inicial Promedio - 43532 3.56377 .30786 -17362| 1.04426| 1.414 133 .160
FC Ipm Salida Promedio
Prueba de muestras relacionadas
Diferencias relacionadas
95% Intervalo de
Error tip. conzll_z?nza para la
Desviacién de la ierencia Sig.
Media tip. media Inferior | Superior t gl (bilateral)
Par 1 | FC Ipm Durante .36816 3.56425 .30790 -.24086 97718 | 1.196 133 .234
Promedio - FC Ipm Salida
Promedio
ANOVA de un factor PA previa, durante y salida
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Presion Arterial Media Inter-grupos 9.403 1 9.403
mmHg Previa Promedio  Hraorinos 4813.758 132 36.468 eg 612
Total 4823.161 133
Presion Arterial Media Inter-grupos 42.956 1 42.956
mmHg Durante Promedio 270 n0s 3014.733 132 22839 1881 173
Total 3057.689 133
PAM mmHg Salida Inter-grupos 64.138 1 64.138
Promedio Intra-grupos 2345.923 132 17.772 3.609 060
Total 2410.061 133

55 -




