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PROTOCOLO MANEJO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL EN EL PACIENTE
EN DIALISIS

1. Definicion.
Para fines del presente protocolo se incluye:

Pacientes con ERC estadio 5 en Programa de Hemodiélisis o dialisis peritoneal
bajo responsabilidad de EsSalud.

2. Objetivo, definicion del problema y poblacion objetivo

a. Tratar adecuadamente la hipertension arterial en los pacientes en didlisis.
b. Prevenir la morbi-mortalidad debida a hipertension arterial.

3. Niveles de atencion

- Unidades de didlisis hospitalarias
- Unidades de didlisis extrahospitalarias

4. Criterios de diagnostico
4.1 Presion arterial objetivo (Grado C).
Pacientes en hemodialisis sin disfuncién cardiaca severa:

- Predialisis PA < 140/90 mm de Hg.
- Postdialisis PA < 130/80 mm de Hg.

Pacientes en hemodialisis con disfuncién cardiaca severa:
-PA<140/90 mm de Hg
Pacientes en dialisis peritoneal
-PA<130/80 mm de Hg
4.2 Medicion de presion arterial (ver anexo 1)

Para evaluar adecuadamente la PA de los pacientes en hemodialisis se
debe (Nivel de evidencia Il):

- Usar técnica estandarizada.
- Usar equipo estandarizado.

- Medir la PA antes, durante y después de la didlisis.
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4.3

4.4

- Cuando sea necesario medir la PA en los muslos o piernas se deberan usar
mangos de tamano apropiado y el paciente debera estar en posicién supina.

Es recomendable que el paciente controle su PA en el domicilio (ver anexo
2) ya que las cifras obtenidas se correlacionan bien con la PA monitorizada
continuamente y con la HVI.

Peso seco

El peso seco es aquel en el que no existe exceso ni deplecion del VEC. En
la mayoria de pacientes la obtencién del peso seco mantendra su PA en los
valores recomendados. Al valorarse el peso seco se debe tener en cuenta
que la ausencia de edemas no excluye exceso de VEC.

Medicion del volumen extracelular

La evaluacion clinica del VEC es dificil, ya que éste puede estarincrementado
sin que el paciente presente alguna evidencia de sobrehidratacion, por esta
razén la mejor forma de valorarlo es a través de la respuesta de la PA a
las variaciones en el peso seco prescrito. Se han desarrollado métodos
para tratar de calcular mas acertadamente el estado del VEC, pero son
impracticos y poco confiables:

- Pletismografia de bioimpedancia, brinda informacién aproximada sobre la
composicién corporal.

- Medicién del didmetro de la vena cava inferior, debe practicarse no menos
de dos horas después de finalizada la sesiéon de hemodialisis, tiempo en
el que los liquidos se redistribuyen desde el compartimento intersticial
hacia el intravascular.

5. Manejo

El manejo de la PA requiere control del volumen extracelular y uso adecuado de
la medicacién antihipertensiva. Por ello la responsabilidad es compartida entre el
paciente y los profesionales de la salud involucrados en su tratamiento (Grado B).

5.1 Control de volumen extraceluar.

Se debe evaluar y obtener el peso seco adecuado mediante las siguientes
medidas:

- Evitar ganancias de peso superiores al 4% del peso seco en el
periodo interdidlisis a través de la educacién y consejeria regular por
Nutricionista.
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5.2

- Dieta con restriccion severa de sal (2 gr sal/dia)

- Obtenerelpesoseco progresivamente. Lafalta de edemas no esindicador
fiable de haberse llegado ai mismo. En caso necesario incrementar la
duracién y/o la frecuencia de las sesiones al menos temporalmente
hasta obtener el peso seco.

- En los pacientes con PA elevada se debe disminuir la concentracion
de sodio en la soluciéon de dialisis desde 140 hasta 135 mE/L
progresivamente a lo largo de varias semanas con el fin de obtener
balance negativo de sodio y disminuir la sed.

- En pacientes en hemodialisis en quienes no es posible obtener el peso
seco adecuado se planteara el cambio a dialisis peritoneal.

Si la presion permanece elevada a pesar de haberse obtenido el peso seco
se debera administrar medicacion antihipertensiva de mantenimiento.

Medicacion antihipertensiva.

La medicacion antihipertensiva se prescribe siguiendo las siguientes pautas
generales (Grado C):

- Debe serretiradalentamente durante el proceso de obtencdn del peso seco.
Este debe prolongarse por 3 a 6 semanas en pacientes jovenes y por méas de
12 semanas en pacientes de mayor edad o con patologia cardiovascular.

- No debe ser suspendida antes de las sesiones de dialisis.

- La eleccion del tipo de medicamentos depende en parte de las
comorbilidades que presente el paciente.

- Se debe tener en cuenta la diatisancia del medicamento.
Bloqueadores de canales de calcio

Son efectivos y bien tolerados por los pacientes en dialisis, incluso en
quienes tienen volumen expandido. Son particularmente Gtiles en pacientes
con hipertrofia ventricular izquierda y disfuncién diastélica. No requieren
suplemento de dosis post dialisis.

Inhibidores de enzima convertasa

Son bientoleradosy particularmente efectivos en pacientes con insuficiencia
cardiaca por disfuncion sistélica y en muchos pacientes después de infarto
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agudo de miocardio. El lisinopril ademas puede ser administrado tres veces

por semana después de didlisis.

Guia para seleccionar antihipertensivos en pacientes en dialisis

Condicion clinica

Preferencia

Contraindicacion
relativa o absoluta

Angina de pecho

B bloqueadores
BCCa

Vasoldilatadores
directos

Post infarto de miocardio

B bloqueadores sin actividad

simpatico mimética
intrinseca
Inhidores ECA

Vasoldilatadores
directos

Cardiomiopatia
hipertréfica con
disfuncién diastélica

B bloqueadores
Diltiazem
Verapamil

Vasoldilatadores
directos
Bloqueadores a-1

Cardiomiopatia
hipertréfica con
disfuncion sistélica

Inhibidores ECA
B bloqueadores
BRA

BCCa

Bradicardia, bloqueo
cardiaco o sindrome de
enfermedad del seno

B bloqueadores
labetalol, verapamil,
diltiazem

Enfermedad vascular
periférica

B bloqueadores

Diabetes mellitus

Inhibidores ECA
BRA

Asma, EPOC

B bloqueadores

Enfermedad hepatica

Labetalol, metildopa

Hipertension inducida
por EPO

Calcio antagonistas

Inhibidores ECA®

BCCa = Bloqueadores de canales de Ca
IECA = Inhibidores de enzima convertasa de angiotensina
BRA: = Bloqueadores de receptores de angiotensina

® Puede incrementar requerimiento de EPO
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Beta bloqueadores

Estan particularmente indicados en los pacientes que han tenido infarto de
miocardio reciente y en aquellos con insuficiencia cardiaca por disfuncion
sistélica. El atenolol puede ser administrado tres veces por semana después

de dialisis.
Remocion de drogas antihipertensivas con dialisis
% de refnosion
HD DP
Inhibidores ECA
Benazepril Si ?
Enalapril 35 ?
Fosinopril 2 ?
Lisinopril 50 ?
Ramipril Si ?
Bloqueadores de los canales de Ca
Amlodipino ? ?
Diltiazem ? ?
Nifedipino Bajo Bajo
Nicardipino ? ?
Felodipino ? ?
Verapamil Bajo Bajo
B bloqueadores
Atenolol 75 53
Alebutolol 70 50
Carvediol No No
Labetalol <1 <1
Metoprolol Alto ?
Drogas antiadrenérgicas
Clonidina 5 ?
Metildopa 60 30-40
Vasodiliatadores
Hidralazina No No
Minoxidil Si Si
Bloqueadores de receptor de angiotensina
Losartan No No
Cardesartan No ?
Eprosartan No No
Telmisartan No ?
Valsartan No No
irbesartan No No
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5.3

5.4

Hipertension refractaria

Es la persistencia de cifras de PA elevadas a pesar del control adecuado del
VEC y del uso de medicacién antihipertensiva. Antes de diagnosticarla es
necesario descartar una o mas de los siguientes factores asociados:

Falta de adherencia a la dieta o la medicacion.

Caélculo del peso seco en base a la ausencia de edemas, puede existir
expansion importante del VEC en ausencia del mismo.

Célculo del peso seco en base a la sintomatologia: la hipotension
y los calambres se asocian mas a la velocidad que al volumen de
ultrafiltracion.

Uso de medicamentos que disminuyen el efecto de la medicacion
antihipertensiva, tal como drogas antiinflamatorias no esteroideas.

Balance positivo de sodio por el uso de perfiles de sodio 0 de soluciones
de didlisis con calcio y/o sodio alto.

Existencia de hipercalcemia, hiperparatiroidismo, poliquistosis renal,
enfermedad vascular renal, feocromositoma, aldosteronismo primario,
hipo o hipertiroidismo.

Si, luego de corregir los factores asociados mencionados, persistiera
elevada la PA se planteara las siguientes alternativas de tratamiento:

Administraciéon de medicacién antihipertensiva de accion prolongada en
la unidad de didlisis.

Uso de combinacién de lisinopril, amiodipino, y/o parches de clonidina.
Cambio de modalidad de tratamiento a didlisis peritoneal.

Nefrectomia bilateral en la rara eventualidad que la hipertensién no
pueda ser controlada con cualquier modalidad de didlisis o combinacion
de drogas antihipertensivas.

Hipertension durante hemodialisis.

En algunos pacientes se presentan crisis hipertensivas debidas a activacion
simpatica refleja inducida por hipovolemia. El tratamiento se basa en:

Medicacién antihipertensiva de accién rapida por via oral o sublingial.

Si existe evidencia de exceso de ultrafiltracion puede ser util la
administracion de bolos de 200 cc de solucion salina isotdnica.
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5.5 Urgenciay emergencia hipertensiva.
Se definen por la condicién clinica mas que por las cifras de PA.

Urgencia hipertensiva: PA usualmente > 180/110 sin evidencia de dafo
de érgano blanco. Revierte en 4-6 horas con antihipertensivos por via
sublingual u oral, su manejo es ambulatorio.

Emergencia hipertensiva: PA usualmente > 200/120 con daino de érgano
blanco. Tratamiento con clonidina o nitroprusiato por via IV. Requiere manejo
hospitalario.

5.6 Eritropoyetina.
Pautas generales para evitar la hipertension inducida por EPO:
- Iniciar eritropoyetina a dosis bajas por via subcutanea
- Obtener el hematocrito blanco lentamente.

- En casos de elevacién severa de la PA y sin respuesta al tratamiento
debe disminuirse la dosis de EPO o ser suspendida por varias semanas.

BIBLIOTECA
CENTRAL

DONAGION
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5.7 Algoritmo de decisiones clinicas para el manejo de la PA en dlalisls

Control del VEC
1

I 1
_{ PA < PA Objetivo ] [ PA > PA Objetivo ]

[ Obtencion del peso seco ]

[ Eleccion de medicacion inicial ]

]

1 1

[ Comorbilidad ausente ] [ Comorbilidad presente ]
Iniciar terapia simple o Medicacion de acuerdo
combinada: a comorbilidad

1/ECA 2 BRA 3.BCCa

1

] 1

————{ PA< PA Obijetivo ] [ PA > PA Objetivo ]
{ Agregar B-bloqueante o J

Agonista simpatico central

—{ PA < PA Objetivo ] PA > PA Objetivo
1

{ Corregir causa asociada de HTA ]

—
{ PA < PA Objetivo ] ey

[ PA > PA Objetivo

i
[ Cambio de HD a DP 6

Mantener prescripcion Nefrectomia bilateral

N————t’
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6. Actividades de seguimiento y control

Para cada paciente se calcula el promedio de las cifras de PA registradas durante
el mes, para luego compararlas con las recomendadas:

- Sistélica pre didlisis

Diastélica pre dialisis
- Sistélica post dialisis
- Diastélica post didlisis

Férmula del indicador:

Nimero de pacientes con PA en cifras recomendadasx
Nimero total depacientes atendidos en el periodo

100

7. CRITERIOS DE ALTA, REFERENCIAY CONTRAREFERENCIA.

Los pacientes que se atienden en unidades de dialisis extrahospitalarias seran
referidos al Hospital de origen en caso de urgencia hipertensiva que no responda
al tratamiento o en caso de emergencia hipertensiva.

Contrareferencia: Se contrarreferira al paciente ala unidad de didlisisambulatoria
cuando se haya resuelto la urgencia o emergencia hipertensiva y la PA haya sido
controlada.
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