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Opinion del Tutor

En cuanto a los resultados encontrados en el estudio de “Etilefrina y solucion hipertonica en
el manejo de la hipotension intradiélisis, en Pacientes con ERC Atendidos en la Unidad de
Hemodidlisis del Hospital Bautista, Agosto 2022 — Enero 2023 nos ha demostrado a pesar
del volumen de eventos pequefios encontrados en este periodo de estudio que si hay una
respuesta deseada con el objetivo de subir la presion arterial critica en pacientes con factores
de riesgo en hemodidlisis. La correlacion de la etilefrina con otros tratamientos como
soluciones hipertonicas y la seguridad que demuestra en pocas complicaciones de taquicardia
provocada por su uso, relativamente mas segura que las soluciones hipertonicas, evitando asi
en los pacientes de alto riesgo con sobrecarga liquida de ponerlos en riesgo con mayores

volumenes suministrados por eventos hipotensivos transdialisis.

Es satisfactorio o reconfortante que se continten con planes de estudios que nos vayan dando
elementos para tomar con evidencias en los protocolos a seguir en el tratamiento de estos
pacientes complejos con multiples comorbilidades y la necesidad de su terapia de sustitucion
renal. Falta camino por recorrer en el campo estudios como los experimentales, pero al menos

existe el deseo de continuar en el camino que nos hara surgir a la meta deseada.

Dr. Ramon Vanegas
Especialista en Medicina Interna
Sub-especialista en Nefrologia



Resumen

Con el objetivo de analizar la efectividad de la etilefrina y la solucién hiperténica para el
manejo de la hipotension intradialitica en pacientes con ERC terminal atendidos en el
Hospital Bautista, durante el periodo Agosto 2022-Enero 2023, se realizé un estudio
observacional, descriptivo, correlacional, retro-prospectivo, transversal, analitico de causa-
efecto, con un universo constituido por 183 pacientes. Los analisis estadisticos aplicados
fueron: descriptivos, prueba de asociacion de Phi y de correlacién paramétricas de Pearson,
andlisis de varianza (ANOVA) y LSD de Fisher. Del andlisis y la discusion de los resultados
obtenidos, se alcanzaron las siguientes conclusiones: el sexo masculino fue el de mayor
predominio con un 62.8%, la edad promedio de los pacientes en estudio fue de 55+2 IC 95%
54— 57, en cuanto a los factores de riesgos y la presencia de hipotensién intradialisis; se
encontrd que los pacientes cuyas comorbilidades més frecuentes fueron: en 33.9% Diabetes
Mellitus +HTA (62) y HTA en 15.3% (28). La prueba de asociacion de Phi la cual aportd las
evidencias estadisticas de un valor de p = 0.05, p=0.000** para los factores de HTA y
alcoholismo, lo que significa que es estadisticamente significativo, es decir, existe una
asociacion entre la aparicion de hipotension intradialitica, la HTA vy el alcoholismo. En
cuanto a la efectividad de los diferentes tratamientos empleados, no se encontrd diferencia
de categoria entre estos, sin embargo, la dosis de etilefrina 3 cc dos dosis (n=32) aumento
mas la PAM, aunque el ANOVA evidenci6 un valor p = 0.9742, el cual es mayor al nivel

critico de comparacion a= 0.05, siendo estadisticamente no significativo.



Glosario

ANOVA: Anaélisis de Varianza

AVP:
DM:
ERC:
ESRD:
FAV:
FC:
HES:
HID:
HD:
HTA:
V:
Its:
mil:
PA:
PAD:
PAM:
PAS:
TUF:
TV
TSR:
UF:
VB:
VFR:
VSR:

Vasopresina

Diabetes Mellitus
Enfermedad renal cronica
Enfermedad renal cronica en etapa terminal
Fistula arterio-venosa
Frecuencia cardiaca
Hidroxietilalmidon
Hipotension intradialitica
Hemodialisis
Hipertension Arterial
Intravenoso

Litros

Mililitros

Presion Arterial

Presion arterial diastélica
Presion arterial media
Presion arterial sistolica
Tasa de Ultrafiltrado
Tono venoso

Terapia sustitutiva renal
Ultrafiltrado

Volumen sanguineo
Velocidad de Ultrafiltrado
VVolumen sanguineo relativo
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l. Introduccion

La enfermedad renal cronica (ERC) es un problema de salud pablica, que afecta al 8.1-10%
de la poblacion mundial, en Nicaragua representa la séptima patologia cronica mas frecuente
y es la cuarta causa de mortalidad. En su estadio terminal, es necesario terapia de remplazo
renal (TSR) siendo mas del 50% tratado mediante hemodialisis.

En el hospital Bautista en el afio 2013 se fundo la unidad de hemodialisis dada la alta
demanda de paciente con enfermedad renal cronica terminal con terapia sustitutiva. Siendo
este un procedimiento que ha mejorado la calidad de vida de estos pacientes. Sin embargo,
por ser un procedimiento invasivo no esta exento de complicaciones siendo una de las mas
frecuentes en 20-30% la hipotension intradialitica (HID). A pesar de lo cual todavia no se ha

establecido un protocolo respecto al manejo terapéutico de la HID.

Por lo antes mencionado, el presente estudio pretende demostrar la efectividad y seguridad
del uso de etilefrina y solucion hipertdnica para revertir la hipotension intradialitica, para la
obtencidn de la informacién, la unidad de analisis sera el expediente clinico de los pacientes
que asistieron a su sesion de hemodidlisis en el periodo de Agosto 2022 — Enero 2023 que
cursen con hipotension intradialitica. Utilizando para el presente estudio el método cientifico
observacional y descriptivo, de acuerdo al tiempo de ocurrencia sera retro-prospectivo, segin
el anlisis y alcance de los resultados, seré de analitico de causa-efecto.

El procesamiento de la informacion y en base a los objetivos del estudio, utilizaremos pruebas
estadisticas de correlacion o asociacion (ejemplo: Pearson, ANOVA, LSD) y posteriormente
se hara un analisis estadistico de los resultados, los que se plasmaran en tablas y graficos.
Los resultados seran una representacion real de lo que sucede en nuestra unidad de atencion,
y al evidenciar la existencia de factores de riesgo asociados a HID, el personal de salud del
area debera de identificar y plasmar a los pacientes con hipotension durante la realizacion del
procedimiento y mantener una vigilancia mas continua en estos grupos de pacientes para
garantizar una mayor calidad de vida, disminuyendo asi la morbimortalidad en nuestra

institucion.




Il.  Antecedentes

Estudios Internacionales

En 2017, se publicé un metaanalisis, en donde se encontrd que sugirié un aumento de los
eventos hipotensivos con el perfil de sodio. El beneficio general del perfil de sodio tuvo una
razén de posibilidades combinada de 0,71 (IC del 95%: 0,60 a 0,85) utilizando el método de
efectos fijos de varianza inversa, y 0,73 (IC del 95%: 0,56 a 0,95) utilizando el método de
efectos aleatorios. Hubo heterogeneidad moderada entre los estudios (12: 47,2%; p = 0,030)
(Dunne, 2017).

En 2018 se publico un estudio, paralelo, no aleatorizado realizado en un periodo de 9 semanas
en un centro de hemodialisis. Completaron el estudio 18 pacientes en HD de 2 turnos. Los
pacientes tenian 62 +/- 6 afios de edad con didlisis de 3,4 +/- 2,6 afios. Los pacientes del
grupo de intervencion (n = 9) sometidos a HD recibieron comidas de 30 g de proteina 'y 1/3
diario recomendado ingestas de sodio, potasio, fosforo y liquidos durante la dialisis durante
25 sesiones consecutivas de HD. En el grupo de intervencion, hubo 19 eventos de hipotension
sintomatica en 5 pacientes antes del estudio y 18 eventos en 6 pacientes durante el estudio;
en el grupo de control, hubo 16 eventos en 7 pacientes antes del estudio y 13 eventos en 7
pacientes durante el estudio. Se concluye que no hubo ningun efecto de las comidas en el

estado nutricional (Choi, y otros, 2019).

En 2019, se publico un estudio original sobre el uso de manitol como terapia preventiva para
HID. En donde 52 pacientes fueron asignados al azar. No se encontraron diferencias
significativas en la disminucion promedio de la PAS entre los grupos de manitol y placebo
(15 + 11 frente a 19 + 16 mm Hg; p = 0,3). La proporcion del total de sesiones complicadas
por HID fue menor en el grupo de manitol en comparacién con placebo (25% vs 43%), con
un riesgo nominalmente menor de desarrollar un episodio de HID (OR, 0,38; 95% IC, 0,14-
1,00), aunque este hallazgo fue de significacion estadistica limite (p = 0,05) (Causland,
Claggett, Sabbisetti, Jarolim, & Waikar, 2019).

En Boston, se publico en el 2019 un ensayo doble ciego, unicéntrico, aleatorizado y

controlado con el objetivo de evaluar el efecto de una intervencion para minimizar los




cambios intradialiticos en la osmolalidad plasmatica sobre la ocurrencia de HID. Se estudio
a pacientes que requerian el inicio de la HD, no se encontraron diferencias en la disminucién
absoluta de la PAS entre los que recibieron manitol y los que recibieron solucion salina. Sin
embargo, hubo menos eventos de HID en general y un riesgo nominalmente menor de que
las sesiones de didlisis se complicaran por la HID en el grupo de manitol. Se justifica un
ensayo controlado aleatorio metacéntrico mas grande (Mc Causland, Claggett, Sabbisetti,
Jarolim, & Waikar, 2019).

No se encontraron estudios que comprobaran la eficacia del uso de etilnefrina en HID, a pesar
de que es usado en los protocolos japoneses de didlisis (Kanda, Tsuruta, Kikuchi, &
Masakane, 2019).

Estudios nacionales

Con el proposito de estudiar las complicaciones intradiélisis mas frecuentes y sus factores
asociados, en pacientes sometidos a hemodialisis, atendidos en el Hospital Escuela Antonio
Lenin Fonseca, se llevo a cabo en el 2019, un estudio descriptivo prospectivo en una muestra
de 86 casos. Entre los principales resultados se observo que la media de edad actual en los
casos fue 56.5 afos. ElI 75% de los casos de la muestra estudiada fue masculino. El 89%
procedia de un area urbana. El 32.4% tenia educacién primaria, el 39.7% secundaria y un
7.4% era analfabeta El tiempo medio en hemodialisis (meses) fue 8.2 + 6.1 meses. Al
momento del estudio el 92.7% de los incluidos en la muestra eran pacientes ambulatorios.
En cuanto a la etiologia se predomind la nefropatia diabética con 30.9% y mixta (diabética
mas hipertensiva) con un 26.5%. La presencia de condiciones compleja en la muestra estudia
fue baja. Con respecto a la proporcion de casos que han sufrido al menos una complicacion
intradialisis, se observd que las mas frecuentes fueron las complicaciones clinicas seguidas
de las hemodinamicas. Las menos frecuentes fueron las metabdlicas. Las complicaciones
clinicas méas frecuentes fueron calambres, cefaleas y mareos. Entre las complicaciones
hemodinamicas la mas frecuente fue la hipotension arterial. Entre las complicaciones
metabolicas las mas frecuentemente observadas fueron la hipercalcemia y la hipocalcemia,
seguido de hiponatremia. Al estimar la densidad de incidencia de complicaciones

intradialisis, segun subtipo en los casos participantes en el estudio se observo el siguiente




patron: complicaciones de cualquier tipo 0.6, complicaciones clinicas 0.2, complicaciones
hemodinamicas 0.2, complicaciones metabolicas 0.1. Entre los factores estudiados se
observo que la edad menor de 40 afios, el sexo femenino, la baja escolaridad, y la presencia

de condiciones complejas se asociaron a mayor incidencia de complicaciones (Flores, 2019).

Estudios institucionales

En 2017, se realiz6 un estudio, con el objetivo estudiar la frecuencia de las complicaciones
intradialisis en los pacientes del programa de hemodialisis del Hospital Bautista atendidos
entre enero del 2014 y diciembre 2015, llevaron a cabo un estudio descriptivo, retrospectivo
longitudinal. Se revisaron los expedientes clinicos de 93 pacientes, donde se encontraron los
siguientes resultados. Los pacientes se caracterizaron por una media de edad de 53 afios, con
predominio del sexo masculino, siendo principalmente de forma ambulatoria, con una ERC
de etiologia diabética o hipertensiva, con un nimero importante de pacientes con etiologia
mixta (diabética mas hipertensiva). Dentro de las complicaciones clinicas la més frecuente
fue cefalea en casi 7 de cada 10 pacientes, seguido de mareos y calambres. En cuanto a las
complicaciones hemodinamicas, las méas frecuentes fueron hipertension arterial seguida de
hipotension arterial. Las complicaciones hidroelectroliticas representaban casi la mitad de
los casos. La incidencia de complicaciones clinicas fue de 4/100, de complicaciones
hemodinamicas fue de 4.2/100 sesiones y de hidroelectroliticas fue de 5.6/100 sesiones, para
una incidencia global de 13.9/100 sesiones (Gabuardi & Alvarez, 2017).

Con el objetivo de conocer los factores de riesgo asociados a complicaciones transdialisis, se
realizd un estudio, observacional, descriptivo en el que se evidencié mayor presencia de
pacientes masculinos mayor de 50 afios (masculino 119, corresponde al 70% 52 + 12 (IC
95%: LI 50- LE:54), procedencia urbana con 54% y de predominio la escolaridad secundaria
con 43%. Al establecer relacion entre los factores de riesgo y la presencia de cambios
hemodinamicos en el estudio factores encontrado tenemos la edad de los pacientes mayores
de 50 afios en el programa siendo estadisticamente significativo p= <0.00* con padecimiento
de diabetes tipo 2 sin otra comorbilidad durante la sesion de HD siendo estadisticamente

significativo p= <0.00*. También se pudo identificar a pacientes que han asistido por mas de




2 afos al programa de hemodidlisis siendo estadisticamente significativo p= <0.00* y sexo
con minimas diferencias ya sea hombre o mujer con un valor de p= <0.00*. Se encontr6 una
correlacion entre la cantidad liquido ultra filtrado y la variacion de la presion arterial media,
con un valor de p=0.025 sin embargo habiendo diferencias al extraer 1 y 4 litros (A,B) en el

paciente y no 2 y 3 litros aunque no fue estadisticamente significativa (0.08) (Barreto, 2019).

Con el objetivo de analizar la efectividad la etilefrina y la solucidn hipertdnica, en pacientes
con hipotension intradialisis, atendidos en el Hospital Bautista, periodo febrero a marzo 2020,
se realizd un estudio descriptivo, correlacional, analitico y cuasi experimental. Del analisis
de y discusion de los resultados obtenidos, se alcanzaron las siguientes conclusiones: Los
pacientes principalmente fueron de la tercera edad, predominando el sexo femenino (67.7%),
presentaron comorbilidades, predominando HTA y la diabetes. El promedio de afios de
estancia en el programa fue de 3.07 afios (IC95%: = 2.42 - 3.72). El LUF extraido fue entre
1 a 3 litros en el 74.2% de los casos, en un tiempo requerido, entre 2.5 a 4 horas (87.1%). No
se demostrd asociacion entre comorbilidades, parametros de la maquina y afios de estancia
con la HID. EI ANOVA entre los esquemas de tratamiento con el aumento de la PAM, no
demostré diferencias significativas. EI ANOVA entre los diferentes esquemas de tratamiento
con el aumento de la frecuencia cardiaca, demostré diferencias significativas (p = 0.011), no

asi con el tiempo de respuesta (p = 0.1775) (Cerda, 2021).




I1l1. Justificacion

Relevancia social:

La hipotension intradialitica (HID) es una de las complicaciones mas frecuentes durante
las hemodialisis (HD), sin embargo, ain no se ha establecido un conceso sobre el manejo
terapéutico. Por lo tanto, el conocer la efectividad y seguridad del uso de etilefrina
permitird a los clinicos encargados del manejo de los pacientes que cursan con HID,
revertir de manera oportuna esta complicacion.

Conveniencia institucional:

Es de interés para la unidad de Hemodialisis del Hospital Bautista conocer la efectividad
y seguridad de etilefrina y la solucién hipertonica para el manejo de pacientes en terapia
sustitutiva renal (hemodidlisis) que cursen con hipotension intradialitica, de manera que
los clinicos encargados del manejo de dichos pacientes cuenten con datos estadisticos
significativos que respalden el uso de dichos farmacos.

Implicancias Préacticas

El demostrar que la etilefrina y el uso de la solucién hipertonica son tratamientos seguros
y de facil acceso econémico, les proporcionara a los clinicos que participan en el manejo
de estos grupos de pacientes, tener una mayor seguridad y confiabilidad para su
utilizacion durante el manejo de estos pacientes.

Valor tedrico:

Demostrar la efectividad de la utilizacién en la practica clinica de la etilefrina y la
solucion hipertonica para revertir la HID, permitira centrar las bases para la creacion de
futuros protocolos donde se incluyan estos dos tipos de tratamientos como primera linea
en el manejo de estos grupos de pacientes.

Valor Metodolodgico:

A través del presente estudio, se demostrara la aplicacién practica de pruebas estadisticas
como pruebas de correlacion o asociacion, analisis de varianza (ANOVA) y prueba de
LSD de Fisher.




IV. Planteamiento del problema

La hemodidlisis ha mejorado en los Gltimos afos, sin embargo, a pesar de estas mejoras, ain
persisten episodios de hipotension intradialitica que pueden conducir a una reduccion de la
eficacia global del tratamiento, asi como a deterioro organico progresivo del paciente, que

complica aun mas su deteriorada condicién previa a la misma.

El diagnostico y tratamiento oportuno de esta complicacion es primordial para reducir sus
repercusiones. Sin embargo, no se disponen actualmente de consenso internacional, para el
manejo de esta complicacion, tanto en farmacos, como en liquidos IV a utilizar.

Por lo tanto, se plantea como problema de investigacion:

¢Cual es la efectividad de la etilefrina y solucion hipertonica en el manejo de la
hipotension intradialitica en pacientes con ERC terminal atendidos en el Hospital

Bautista?

Preguntas de Sistematizacion

Las preguntas de sistematizacion correspondientes se presentan a continuacion:

1. ¢, Cuales son las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de

los pacientes de estudio?

2. ¢ Cual es la asociacion entre los factores de riesgo encontrados

en la poblacion de estudio y HID?

3. ¢,Cual es la correlacion la cantidad de LUF y el tiempo de la

HD con la aparicion de HID?

4. ¢Cual es la efectividad de la etilefrina y solucién hiperténica en el aumento

de la presion arterial en pacientes con HID?




V.  Objetivos

Objetivo General

Analizar la efectividad de la etilefrina y solucion hipertdnica en el manejo de la hipotension
intradialitica en pacientes con ERC terminal atendidos en el Hospital Bautista, durante
periodo Agosto 2022- Enero 2023

Objetivos Especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes en estudio.

2. Establecer una relacion de asociacion entre los factores de riesgo encontrados en la
poblacién de estudio con la aparicion de HID.

3. Correlacionar la cantidad de LUF y el tiempo de la HD con la aparicion de HID.

4. Determinar la efectividad de la etilefrina y solucién hipertdnica en el aumento de la
presion arterial en pacientes con HID.




VI. Marco Tedrico

Enfermedad renal cronica en etapa terminal

La enfermedad renal en etapa terminal (ESRD, por sus siglas en ingles), se considera un problema de
salud publica importante, suficientemente grave como para ser fatal en ausencia de dialisis o trasplante
(Sellarés & Rodriguez, 2021). Se define como un deterioro irreversible en la funcién renal con una tasa
de filtracion glomerular estimada inferior a 15 ml por minuto por 1.73 m2 de superficie corporal 6 aquellos

que requieren dialisis independientemente de la tasa de filtracion glomerular (Levey, y otros, 2007).

Se ha descrito una prevalencia media de 7.2% en mayores de 30 afios (Zhang & Rothenbacher, 2008). En
datos encontrados en el estudio EPIRCE (Otero et al. 2010) afecta aproximadamente al 10% de la
poblacion adulta espafiola y a méas del 20% de los mayores de 60 afios, y probablemente se encuentre
infra-diagnosticada. En pacientes seguidos en Atencién Primaria con enfermedades tan frecuentes como
la hipertension arterial (HTA) o la diabetes mellitus (DM), la prevalencia de ERC puede alcanzar el 35-
40%. La magnitud del problema es ain mayor teniendo en cuenta el incremento de la morbimortalidad,

especialmente cardiovascular, relacionado con el deterioro renal.

La sobrecarga de volumen extracelular y la hipertensiéon, que son comunes entre las personas con
enfermedad renal cronica, son factores predictores conocidos de hipertrofia ventricular izquierda y
mortalidad cardiovascular en esta poblacion. Incluso después del ajuste por edad, sexo, raza u origen
étnico, y la presencia de diabetes, la mortalidad cardiovascular anual sigue siendo aproximadamente un
orden de magnitud mayor en las personas con ESRD que en la poblacion general, particularmente entre

las personas mas jovenes (Levey, y otros, 2003).

Por tanto, siendo una situacién clinica no transmisible, progresiva, de incidencia, prevalencia y mortalidad
elevadas, que obliga al paciente a depender de una terapia o tratamiento sustitutivo de la funcién renal de
manera permanente e indispensable para su supervivencia. que modifica el modo de vida de las personas
y requiere atencion permanente y especializada del sistema de salud y alta capacidad de autocuidado.
Existen tres modalidades de terapia de sustitucion renal: 1) hemodialisis 2) dialisis peritoneal 3) trasplante
renal (Mesa, Carrillo, Castiblanco, Reina, & Avila, 2017).




Generalidades de Hemodialisis

En 1940, se realizé por primera vez la hemodialisis; sin embargo, el procedimiento se usé ampliamente
hasta la década de 1950 posterior a que Willem Kolff donara 5 de sus rifiones artificiales a distintos paises
del mundo. En 1960, se desarrollé el acceso permanente a la didlisis, lo que permitio el uso rutinario de
HD en pacientes con ESRD (Cusumano & Diez, 2020). Las décadas posteriores trajeron avances en la
tecnologia de didlisis, incluida la introduccion de membranas de dializador mas eficientes y
biocompatibles y técnicas méas seguras. En la actualidad la HD es el tipo de terapia de reemplazo renal

mas utilizada en pacientes con ESRD (Morales & Martinez, 2021).

En la hemodidlisis, se permite que la sangre fluya, unas onzas por vez, a través de un filtro especial que
elimina los desechos y los liquidos innecesarios (una onza equivale a aproximadamente 30 ml). La sangre
filtrada se devuelve luego a su cuerpo. La eliminacion de los desechos dafinos, la sal y los liquidos
innecesarios ayuda a controlar la presion arterial y a mantener el equilibrio adecuado de sustancias

quimicas en el cuerpo, como el potasio y el sodio (National, 2007).

Complicaciones
La hemodialisis es un procedimiento relativamente seguro, a pesar de las comorbilidades asociadas a los
pacientes en terapia de sustitucion renal, es rara vez que ocurre una complicacién potencialmente mortal
durante la dialisis (Saha & Allon, 2017)Esto se debe a:

» Caracteristicas de seguridad en las maquinas de dialisis modernas

» Tratamiento meticuloso

* Prueba de la solucién de dializado para prevenir la exposicién

» Adherencia a protocolos detallados de tratamiento

» Capacitacion extensa del personal

Sin embargo, no es un procedimiento exento de complicaciones, entre las mas frecuentes durante las
sesiones en orden descendente de frecuencia, hipotension (20%-30%), calambres (5%-20%), nauseas y
vomitos (5%-15%), cefalea (5%), dolor toracico (2%-n5%), dolor de espalda (2%-5%), picores (5%), y
fiebre y escalofrios (< 1%) (Daugirdas, 1991).
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Hipotension Intradialitica

La HID ocurre cuando la ultrafiltracion de didlisis excede la tasa de recarga de plasma por mecanismos
compensatorios fisiologico. Por lo general, cuando hay una disminucion del volumen plasmético efectivo
con ultrafiltracion, la presion arterial se mantiene aumentando recarga de plasma, la resistencia vascular
y el gasto cardiaco. Ocurre HID cuando estos mecanismos correctivos estan insuficientemente activados
en relacion con la tasa de ultrafiltracion (TUF) (Chou, Kalantar-Zadeh, & Mathew, 2017).

El llenado de plasma o la capacidad venosa se controla en gran medida por la disminucién del relleno
regional y venoconstriccién que es activa y reflexivamente mediado. Normalmente, la disminucion del
Ilenado regional puede aumentar retorno por el fendmeno DeJager-Krogh. Aqui, el suministro de sangre
es desplazado centralmente por un retroceso pasivo de los lechos venosos regionales que disminuye su
capacidad; los lechos vasculares esplacnicos y cutaneos ayudar mas a aumentar el retorno venoso. El
volumen de sangre cambiado entonces es capaz de aumentar la precarga cardiaca. Ademas de aumentar
la resistencia vascular a los vasos esplacnicos y cutdneos en hipovolemia, también hay una mayor
resistencia vascular a los lechos vasculares renal y esquelético para ayudar con mas retorno venoso y asi

aumentando el gasto cardiaco (Daugirdas, 1991).

La desregulacion de estos mecanismos compensadores fisioldgicos resultara en hipotension e HID en
pacientes en didlisis. Los pacientes con funcion cardiaca deteriorada, como aquellos con disfuncién
sistélica y/o diastdlica, es probable que tengan un gasto cardiaco disminuido lo que contribuyé ain mas a
su riesgo de HID. En estudios de UFR en pacientes con y sin disfuncion sistélica, hubo mayores tasas de
descenso de la PA en pacientes con disfuncion sistdlica. El ventricular izquierdo también se encontr6 que
la hipertrofia y la disfuncién diastdlica son peor en pacientes mas propensos a HID (Chou, Kalantar-
Zadeh, & Mathew, 2017).

Durante la hemodidlisis, la mayoria de los pacientes experimentan una disminucion general de la PA, en
promedio en el rango de 28 a 40 mm Hg. Cuando se modela, esta disminucion no es lineal, con una
disminucion relativamente mas pronunciada observada en el primer trimestre de hemodialisis, seguida de
una disminucién menos pronunciada. Aunque la patogenia del declive temprano sigue siendo poco

conocida, parece menos probable que se explique por la remocion excesiva de volumen durante este
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periodo temprano. Como se discutira mas adelante, una hipotesis alternativa se relaciona con la
disminucion relativamente rapida de la osmolalidad plasmatica y la implementacion deficiente de los

mecanismos compensatorios (Reeves & Mc Causland, 2018) (Mc Causland & Waikar, 2015).

La transicion entre una disminucion "normal” de la PA intradialisis y lo que podria considerarse excesivo
(definido como HID) no esté clara y probablemente varia de un paciente a otro. A los efectos de esta
revision, asumiremos que la HID es lo suficientemente aguda y profunda como para provocar una
alteracion de la perfusion de los 6rganos terminales (Cedefio, y otros, 2020). Ademas, se supondra que no
existen otras emergencias médicas agudas (por ejemplo, sepsis, infarto agudo de miocardio, taponamiento,

embolia pulmonar, reacciones al dializador, etc.) (Chou, Kalantar-Zadeh, & Mathew, 2017).

Definiciones y medicion

El aumento en la comprension de la HID esta restringido por la ausencia de una definicion médica
consensuada (Tabla 1). La National Kidney Foundation define la HID como una disminucion de la presion
arterial sistolica en >20 mmHg 6 una disminucidn de la presion arterial media de 10 mmHg asociada con
los sintomas (K/DOQI Workgroup, 2005). Sin embargo, la International Society of Nephrology, junto a
otras instituciones, han sugerido la definicion de la HID sobre la base de la necesidad de implementar una
medida correctiva, por ejemplo , la administracién de solucién salina, la reduccioén del volumen de

ultrafiltracién o la reduccion del flujo sanguineo (Flythe, y otros, 2020) .

También se han examinado las definiciones sobre la base de una disminucion del umbral en la PA sistolica,
cambio de la PA predialisis, o NADIR absoluto en ausencia de sintomas. Una limitacion importante en la
comparacion de tales estudios se relaciona con la falta de mediciones de PA estandarizadas, lo que
posiblemente resulte en una sobreestimacion de la PA. Existen otras fuentes de variabilidad en relacién
con el uso de un tamarfio de manguito inadecuado, las lecturas tomadas en camas versus sillas y el uso de
lecturas de las extremidades inferiores. Ademas, no hay pruebas claras que orienten la frecuencia optima
de las mediciones intradialiticas. A pesar de estas inconsistencias, existe un cuerpo de literatura que apoya
una asociacion de varias definiciones de HID con resultados clinicos adversos (Reeves & Mc Causland,
2018).
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Tabla 1. Diferentes definiciones de hipotension intradidlisis utilizadas en los ultimos afios (Kanbay, y

otros, 2020).

Gran estudio
epidemioldgico

Esflnlcmnes Disminuciéon | Nadir en | Disminucién | Necesidad de | (n > 1000) o

hipotensién Afo | dela PAS PAS de MAP _sintomas _o, intervencionista

intradialitica (mmHg) (mmHg) | (mmHg) intervencion (n.>. 100) que
utiliza esta
definicion

Directrices de Cohorte

préctica . retrospectiva de

clinica de 2005 | =20 ND =10 Sintomas 39 ,497 pacientes

KDOQI en HD

Directrices de Estudio

la Asociacion Intervencion | transversal con

Renal del 2011 | Alguna Alguna inmediata 2193 pacientes en

Reino Unido HD

Directrices

eur_opeas sobre 2007 | =20 ND ~10 _Slntomas_(? ]

mejores intervencion

practicas

Directrices de

la Sociedad

Japonesa de 2012 | =30 ND >10 Sintomas -

Terapia de

Dialisis

Chou y col., Cohorte de 5 afios

Estados 2018 | ND <90 ND ND de 112013

Unidos pacientes en HD

[ =)




La disfuncion auténoma y la alteracion de la sensibilidad de los barorreceptores pueden limitar las
respuestas cardiacas compensatorias en HID también. En pacientes con gasto cardiaco y volumen sistolico
reducidos, los pacientes en hemodialisis mantienen la PAM aumentando la resistencia periférica total; esto
puede ser debido a una hiperactividad simpética de fondo, un reconocido fenémeno en pacientes con
enfermedad renal. Ademas, en pacientes con alteracion de la respuesta de los barorreceptores, como en
aquellos con aumento hiperactividad simpatica, hay una tendencia a tener aumento resistencia periférica
frente a pacientes sin disfuncion autondémica (Chesterton, y otros, 2010) (Sulowicz & Radziszewski,
2006).

Dado que los pacientes propensos a la HID ya tienen una mayor resistencia periférica total durante la
didlisis, es posible que estos pacientes no puedan montar un aumento en su resistencia periférica para
compensar las disminuciones adicionales en el volumen sanguineo y mantener su PAM. Esta variabilidad
reducida de los barorreceptores que se encuentra en la ERC se asocia con una mayor inestabilidad

hemodinamica y muerte subita cardiaca (Chou, Kalantar-Zadeh, & Mathew, 2017)

Para fines de esta investigacion, se utilizarén la definicion de la AHA (PAD < 65 mmHg) y KDOQUI.

Factores relacionados con el paciente

La naturaleza discontinua de la HD, en la que el liquido que se acumula durante una semana se extrae
generalmente en 12 horas, supone una carga importante para el sistema cardiovascular del paciente. Los
pacientes en dialisis pueden ser mas sensibles a una disminucion del volumen sanguineo en comparacion
con una poblacién sana, en la que una disminucion de la PAS suele estar asociada con una disminucion
del volumen sanguineo del 20% o mé&s. Tanto los factores relacionados con el paciente como con el
tratamiento juegan un papel en la patogenia de la HID (Van der Sande, Dekker, Leunissen, & Kooman,
2018).

Un estudio multicéntrico reciente encontro una asociacion entre la HID con factores como la edad, el sexo
femenino, la diabetes mellitus, el origen hispano, una mayor edad de dilisis, un indice de masa corporal
mas alto y una PAS predidlisis mas baja. Ademas, la presencia de disfuncion cardiaca y la neuropatia
autonoma pueden aumentar la vulnerabilidad a los efectos hemodinamicos de la HD (Sands, y otros,
2014).
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Factores relacionados con el tratamiento

Ademas de los factores no modificables relacionados con el paciente, los factores relacionados con el
tratamiento también desempefian un papel importante en la patogenia de la HID. La disminucion del

volumen sanguineo, inducida por la ultrafiltracion, es el motor principal.

En un estudio en pacientes propensos a la hipotension, la disminucion media del volumen sanguineo
relativo antes de la aparicion de HID fue del 12,3%, aunque los cambios en el volumen sanguineo relativo
pueden subestimar los cambios en el volumen sanguineo absoluto debido al llenado de sangre con un
menor hematocrito de la microcirculacion. Si bien una alta tasa de ultrafiltracion es un factor de riesgo
importante para la HID (Sands, y otros, 2014), su efecto sobre los cambios en el volumen sanguineo
relativo es muy variable entre pacientes, probablemente dependiendo de la recarga del volumen de plasma

del compartimento intersticial (Barth, y otros, 2003).

La ultrafiltracion puede provocar una disminucion de la presion arterial debido a una reduccion del
volumen sanguineo central y del gasto cardiaco. En un estudio reciente se observo una caida del gasto
cardiaco de —1,4 £ 1,5 L / min durante 4 h de HD con un descenso del VSR (volumen sanguineo relativo)
del 8,1 £ 1,5%. Sin embargo, incluso a pesar de una caida en el gasto cardiaco, la presion arterial ain se

puede mantener si la resistencia vascular sistémica aumenta adecuadamente (Cornelis, y otros, 2014).

Existen factores asociados a la temperatura que juegan un papel importante en la mejoria de la respuesta
vascular durante la HD (Beerenhout, y otros, 2014). Una de las medidas mas sencillas para prevenir la
HID es reducir la temperatura del bafio. La mejor estabilidad cardiovascular durante la HD fria se debe a:
mayor liberacion de catecolaminas, aumento de las resistencias vasculares periféricas y del tono venoso,
y al aumento de la sensibilidad de los barroreceptores. También, los niveles de 6xido nitrico estarian
aumentados en la didlisis estandar, pero no durante la hemodialisis fria. Fine et al. encontraron que el
beneficio de la dialisis fria se limitaria al grupo de pacientes que presentan temperaturas corporales
predialisis < 36° (hipotérmicos), no encontrando beneficios en aquellos con temperaturas predialisis >
36,5°C (Furaz-Czerpak, y otros, 2014).
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Estrategias para el control de la hipotension en hemodialisis

En la literatura se encuentran descritas maltiples estrategias para el control de la hipotension durante la
sesion de hemodidlisis, entre las cuales se encuentran (Furaz-Czerpak, y otros, 2014):

e Determinacion del peso seco

e Ganancia intradialitica

e Prohibicion de la comida

e Suspension de farmacos antihipertensivos

e Dialisis Fria

e Prohibicion de la comida

e Sodio del bafio, perfiles de sodio y ultrafiltracion

El presente estudio se enfocara en las medidas farmacolodgicas para la hipotension intradialitica.

Tratamiento farmacoldgico

El farmaco ideal seria aquel que pueda modificar los factores fisiopatoldgicos asociados a la hipotension
intradialisis. Sus principales blancos serian el sistema circulatorio (principalmente el volumen plasmatico)
y los vasos. Esta droga deberia incrementar el volumen plasmatico aumentando el relleno venoso y

mantener unas resistencias vasculares adecuadas incrementando el tono arteriolar (Perazella, 2001).

La mayoria han sido poco o nada efectivos, mientras que unos pocos parecen prometedores.

La epinefrina fue el primero en utilizarse, pero no se emplea en la actualidad debido a sus efectos adversos

y su escasa eficacia (Wabel, y otros, 2008).

La fludrocortisona se ha usado de forma anecddtica en estos pacientes y no hay datos convincentes para

su utilizacion (Perazella, 2001).

La cafeina es un antagonista de la adenosina, por lo que elevaria la tensién arterial inhibiendo su efecto
vasodilatador. Shinzato et al., realizaron un estudio prospectivo con dos grupos: placebo y controles.

Durante cuatro semanas se administro cafeina intradialisis o placebo a dos grupos diferentes de pacientes,
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aquellos con hipotension sabita y otros con hipotension gradual, evaluando los efectos de la cafeina sobre
la tension arterial. Observaron que la cafeina era efectiva para las hipotensiones subitas, pero no para las
que ocurrian en forma gradual, y que la hipotension de tipo subito se precedia de un incremento agudo en
los niveles plasméticos de los metabolitos de la adenosina. Esto sugeria que la adenosina mediaria los
aumentos subitos y no los graduales de la tension arterial. Por lo tanto, parece ser que la cafeina seria
efectiva en el subgrupo de pacientes con hipotensiones subitas (que es la forma menos frecuente). Sin
embargo, no se sabe si este tratamiento usado de forma crdnica es efectivo y tolerado (Wabel, y otros,
2008).

La vasopresina (AVP) es una hormona enddgena sintetizada en el hipotalamo y secretada por la hipofisis.
Su secrecion es estimulada por: la hiperosmolaridad, la hipotensién, la hipovolemia, las nauseas, los
dolores y la hipoxia. Aumenta en el contexto de hipotension en pacientes sépticos o con shock
hipovolémico. En aquellos con insuficiencia autonémica, sus niveles son inapropiadamente bajos para el
compromiso hemodindmico subyacente, por lo que se cree que existe una insuficiencia en la AVP que

explicaria la hipotension de estos pacientes (Rho, Perazella, Parikh, Peixoto, & Brewster, 2008).

Aumenta la presion arterial en sujetos normales y en aquellos con hipotension ortostatica, por via tanto
intramuscular como intranasal. Entre sus efectos adversos destacan: infarto de miocardio, cefalea,
calambres abdominales y musculares, acidez, episodios de taquifilaxis; y por via intranasal en forma

cronica: rinorrea, congestion y ulceracion (Wabel, y otros, 2008).

La midodrina es una prodroga de accion alfa 1 adrenérgico que induce vasoconstriccién (tanto arterial
como venosa). El pico plasmatico se alcanza una hora después de administrada y su vida media en
hemodialisis es de 3 horas, por lo que sus efectos no persisten en el periodo posdialisis. Se suele
administrar de 15 a 30 minutos antes de que empiece la sesion: 2,5-10 mg, y se puede dar una segunda
dosis (menor que la primera) en la mitad de la sesién. Este farmaco tendria el beneficio adicional de

preservar el flujo cerebral en pacientes en hemodialisis con hipotension ortostatica (Wabel, y otros, 2008).

L-carnitina: hay datos que sugieren que su déficit es relativamente frecuente en pacientes con enfermedad

renal crénica terminal. Su déficit desempefiaria un papel importante en varias complicaciones de estos
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pacientes: fatiga, debilidad, calambres, exacerbacion de la anemia, hipotension y cardiomiopatia (Wabel,
y otros, 2008).

No habria evidencia suficiente para el uso de L-carnitina, por lo que deberian realizarse estudios cientificos

MAs rigurosos.

Sertralina: existen pocos estudios con este farmaco, con diferentes resultados (Wabel, y otros, 2008).

Etilefrina

Etilefrina, (2-etilamino-1 ~ (3'-hidroxi-fenilo) etanol) es una amina simpaticomimética utilizada en el
tratamiento hipotension ortostatica neuroldgica, cardiovascular, de origen endocrino o metabdlico. La
infusion intravenosa de este compuesto aumenta la frecuencia cardiaca, volumen sistolico, retorno venoso
y presion arterial, lo que sugiere estimulacion de los receptores adrenérgicos al y B1 (Coleman, Leary, &
Asmal, 1974).

Pertenece al grupo de las feniletilatninas y se caracterizan por tener una semivida mas prolongada que la
adrenalina. Actuan preferentemente sobre los receptores a 1-adrenérgicos, aunque en dosis elevadas
pueden activar también los receptores B-adrenérgicos. Entre sus efectos farmacoldgicos destaca el
incremento de la presion arterial, acompafiado de bradicardia sinusal por activacion de los reflejos vagales

(Fernandez, y otros, 2018).

En Japon, los vasopresores mas utilizados por via oral, fueron el clorhidrato de midodrina, el metilsulfato
de amezinio, el clorhidrato de etilefrina y la droxidopa. El clorhidrato de etilefrina también se usa como
vasopresor administrado por inyeccion intravenosa (1V). Las preparaciones de catecolaminas se utilizan

como vasopresores por IV, pero con baja frecuencia (Kanda, Tsuruta, Kikuchi, & Masakane, 2019).

Una revision sistematica mostro que la diélisis a baja temperatura mejora la presion arterial durante la HD
y reduce la tasa de HID (Mustafa, y otros, 2016). Sin embargo, un estudio de cohorte ha informado que
los vasopresores estan asociados con un alto riesgo de muerte. Los efectos del tratamiento de la HID

pueden no ser siempre beneficiosos (Brunelli, Cohen, Marlowe, & Van Wyck, 2018).
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Aunque los abordajes presores son necesarios para los pacientes con hipotension, su efecto sobre el
prondstico de los pacientes en HD aun no ha sido aclarado hasta donde lo ha demostrado las revisiones
disponibles. Debido a que un ensayo controlado aleatorizado dificilmente puede mostrar que combinacion
de abordajes presores es eficaz para prevenir la hipotensién y mejorar el pronostico de los pacientes con
HD, no hay evidencia de como utilizar los abordajes presores (Kanda, Tsuruta, Kikuchi, & Masakane,
2019).

Administracién de fluidos

La administracion de liquidos, incluidos coloides y cristaloides, ha se ha utilizado durante mucho tiempo
para revertir HID. La administracion de solucidn salina isotonica es problematica ya que limita el logro
de un fluido negativo equilibrio. Solucién salina hipertonica y coloides, incluida la albimina, también se
han utilizado durante el episodio (Kanbay, y otros, 2020).

Se recomienda utilizar infusiones de solucion salina o albumina durante la hipotensién sintomatica durante
la diélisis. Sin embargo, debido a sus efectos secundarios y costos, son de uso limitado. El
hidroxietilalmidon (HES), un coloide sintético con un efecto de volumen de larga duracion, se utiliza en
el tratamiento de la hipovolemia. En este estudio, se evalud la eficacia de tres liquidos (solucion salina
isotonica [0,9%], albumina [20%] y HES [10%]) durante tres sesiones de tratamiento con ultrafiltracion
y hemodialisis combinadas, que diferian en el tipo de liquido administrado por via intravenosa (Van der

Sande, A, Kooman, Verstappen, & Leunissen, 2000).

Se compararon los cambios en el volumen sanguineo relativo, la PA sistolica (PAS) vy la reactividad
vascular (tono venoso [TV]). Se administré una infusion intravenosa de 100 ml de liquido cuando la
disminucion del volumen sanguineo relativo en comparacion con el valor inicial fue superior al 10%,
medido por un método de reflexion dptica continua. Se continu6 la ultrafiltracion. La VSR disminuy6
significativamente en comparacion con el valor inicial independientemente de la administracion de
liquidos intravenosos en las tres sesiones de tratamiento. Sin embargo, cuando comparamos los valores
de VSR al final de la sesion de dialisis con los del momento de la infusion, la VSR siguié disminuyendo
significativamente con solucion salina (cambio en BV -4,56 +/- 2,75%; p <0,05) y albdmina (cambio en
BV -2,13 +/- 2,51%; P <0,05), pero no con HES (cambio en BV -0,15 +/- 2,17%; NS). Entre albumina y
HES no hubo diferencias significativas en los cambios en BV (NS), mientras que entre HES y solucién
salina (p <0.05) y entre albminay solucion salina (p <0.05) las diferencias en los cambios de VSR fueron

significativas. La PAS se mantuvo sin cambios dentro de cada sesion. Aunque la PAS tendio a disminuir

( )
L 1° )



mas con la solucion salina en comparacion con la albumina y el HES, la diferencia no fue significativa.
La mayor disminucion de VSR y la PAS con solucion salina fue contrarrestada por un aumento
significativamente mayor en TV, mientras que TV se mantuvo sin cambios en las otras dos sesiones. Se
concluye que el HES es un fluido prometedor en la preservacion del volumen sanguineo, comparable a la

albumina, pero superior a la solucion salina (Van der Sande, A, Kooman, Verstappen, & Leunissen, 2000).

Cabe destacar que ninguno de los dos estudia abordé el impacto en la sobrecarga de volumen o los efectos

a largo plazo (Kanbay, y otros, 2020).
Solucion Hipertonica

Entre los tratamientos agudos para revertir la HID frecuente requiere carga de solucion salina hipertonica
al 20% (10 ml). Esta medida tiene como inconveniente principal producir sed, y por lo tanto tienden a
aumentar el peso interdialisis. En comparacion con las cargas con solucion salina al 0.9%, la recuperacion
es mas lenta si su uso es exclusivo. Sin embargo, la ventaja es que no se administra volumen, ya que
arrastran agua desde el espacio intersticial o intracelular, al espacio vascular. Por lo cual, es una buena
alternativa para el tratamiento agudo de la HID, asi como para su prevencion, si se administran durante
las fases iniciales y medias de las sesiones. Algunos trabajos, han mostrado beneficio de este enfoque
preventivo, pero aun no es claro cual es la estrategia mas adecuada a utilizar (Reeves & Mc Causland,
2018) (Rodriguez Velasco, de la Hera Diez, & Santamaria, 2009).
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VII. Hipotesis de Investigacion

La hipotensién intradialitica es una complicacion frecuente que se presenta en pacientes con enfermedad
renal cronica en estadio terminal, sometidos a terapia sustitutiva renal (hemodialisis). La administracion
de etilefrina o de solucion hipertdnica, podrian ser efectiva y seguras para revertir la hipotension

intradialitica que se presenta en estos grupos de pacientes.
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VIII. Disefio Metodologico
Tipo de Estudio

De acuerdo al método de investigacion el presente estudio es observacional y segun el nivel inicial de
profundidad del conocimiento es descriptivo (Piura, 2012). De acuerdo a la clasificacion de Hernandez,
Fernandez y Baptista (2014), el tipo de estudio es correlacional. De acuerdo al tiempo de ocurrencia de
los hechos y registro de informacion, el estudio es retro-prospectico, por el periodo y secuencia del estudio
es transversal y segun el analisis y alcance de los resultados el estudio es analitico de causa-efecto.
(Canales, Alvarado y Pineda, 1996).

Area de Estudio

El presente estudio se realiz6 en la unidad de Hemodialisis del Hospital Bautista; el cual es un hospital
general ubicado en la ciudad de Managua. La unidad de Hemodialisis del Hospital Bautista cuenta con 5
salas y con un total de 135 méaquinas con un total de 770 pacientes activos para la realizacion de las

sesiones de hemodiélisis, en las que se realizan 3 turnos.
Universo y Muestra

El total de pacientes que pertenecen a la unidad de hemodiélisis del hospital bautista esta constituido 770
pacientes. De este total, a 183 pacientes se le aplicaron y cumplieron con los criterios de inclusion y

exclusion, por lo que no fue necesario realizar técnicas de muestreo (n= menor de 200).

Criterios de inclusion.

1. Paciente que se encuentran activos en el programa de Hemodialisis del Hospital Bautista.
2. Todo paciente que se realice sesiones de terapia de sustitucion renal que presente hipotensién
intradialitica.
3. Expediente clinico completo.
Criterios de exclusion.
1. Pacientes menores de 20 afios.
2. Pacientes que se les realiza menos de 3 sesiones de HD por semana.

3. Pacientes manejados con carga volumétrica
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Fuentes de informacion.
La informacién se obtuvo de fuentes secundarias:
e Expedientes clinicos.

Consideraciones Eticas

No fue necesario realizar consentimiento informado dado que no es un estudio experimental.
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Operacionalizacién de Variables

Obijetivo 1. Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes en estudio

Variable Subvariable o | Variable operativa o indicador | Técnica de | Tipo de | Categoria
conceptual dimension recoleccion de la | variable estadistica
informacion
(Expediente/Entr
evista)
Caracteristicas | Sexo Caracteristicas fenotipicas del | X Cualitativa 1. Masculino
Socio- individuo. dicotomica 2. Femenino
demogréficas
Procedencia Area geografica donde habita el | X Cualitativa 1. Rural
paciente Dicotémica | 2. Urbano
Nivel de grado académico del | X Cualitativa 1.Analfabeta
Escolaridad paciente en el momento del Ordinal 2 Primaria
estudio. 3.Secundaria
4.Universidad
5.Posgrado
Caracteristicas | IMC Clasificacion del estado | X Cualitativa 1.Bajo peso
Clinicas nutricional del paciente segun Ordinal 2.Pesa normal
peso y talla. 3.Sobrepeso
4.0Obesidad |
5.0besidad 11
6.0besidad 111
Acceso Vascular | Via vascular para realizar | X Cualitativa 1.Cateter
procedimiento de hemodidlisis temporal
2.Catéter
permanente
3.FAV
Comorbilidades HTA X Cualitativa
Cardiopatias Dicotémica St/ NO

Diabetes Mellitus

A w e

Asma Bronquial
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Ganancia

intradialitica

5. Artritis Reumatoide
6. Lupus
7. Enfermedad

Mesoamericana

Diferencia entre el peso al final

de la dltima sesiébn de
hemodialisis y el peso al iniciar

sesion de hemodialisis.

Cuantitativa

Objetivo 2. Establecer una relacion de asociacion entre los factores de riesgo encontrados en la poblacién de estudio con la

aparicion de HID

Variable Subvariable o Variable operativa o Técnica de Tipo de Categoria
conceptual dimension indicador recoleccion de la variable estadistica
informacion
(Expediente/Entr
evista)
Factores  de | Del Paciente:
Riesgos -Comorbilidades | IDEM IDEM IDEM IDEM
- Estancia en el | Afios de pertenecer al programa | X Cuantitativa
programa de HD.
Del
Procedimiento:
- Tiempo de la | Tiempo de la sesién de HD al | X Cuantitativa
sesion de HD. momento de la HID. <5ml/kg/h
-Liquido Cantidad de liquido ultra filtrado | X Cuantitativa | 5-10ml/kg/h
Ultrafiltrado 10-15ml/kg/h
>15ml/kg/h
Hipotension a) Disminucion de PAS > de 20
Intradialitica mmHg asociado a sintomas 6 X Cuantitativa

PAM < 65 mmHg 06 una
disminucion > 10 mmHg

asociado a sintomas.
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b) Registro de la Presion arterial
al momento de la aparicion de
HID.

Objetivo 3. Correlacionar la cantidad de LUF y el tiempo de la HD con la aparicién de HID.

Variable Subvariable o | Variable operativa o indicador | Técnica de | Tipo de | Categoria
conceptual dimension recoleccion de la | variable estadistica
informacion
(Expediente/Entr
evista)
-Liquido Cantidad de liquido ultra | X Cuantitativa
Ultrafiltado filtrado.
- Tiempo de la Tiempo de la sesion de HD al | X Cuantitativa
sesion de HD. momento de la HID.
-HID IDEM IDEM IDEM
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Objetivo 4. Determinar la efectividad y seguridad de la etilefrina y la solucién hiperténica en el aumento de la presion

arterial en pacientes con HID.

Variable Subvariable o | Variable operativa o | Técnica de | Tipo de | Categoria
conceptual dimension indicador recoleccion de la | variable estadistica
informacion
(Expediente/Entrevi
sta)
Uso de Eje de causalidad Causa: Cualitativa | Trat 1.
Etilefrina Aplicacion por via Etilefrina 2 cc una
_ iabl d oral de una o mas dosis
Causa:  Variable € | dosis de Etilefrina
categoria: Trat 2.
Tx1.. Tx8 Aplicacion por via dosis
endovenosa de una o
Uso de dos dosis de Solucion Trat3.
Solucién hipertdnica Etilefrina 2 cc tres
hipertdnica dosis
Trat4.
Etilefrina 3 cc una
Efecto: dosis.
1)»—>— PAM Trats.
>65mmhg 0 PAS> Etll_efrlna 3 cc dos
Efecto: Variable dosis
10mmhg pos
numerica. tratamiento Traté.
1) ’PAM  >65mmhg o 2) s fFC S_olumpn_
PAS> 10mmhg ) hipertonica 5 cc una
Post- tratamiento dosis
2)’FC Cuantitativ
3)—>—>—>
i a
3)Tiempo de respuesta Tiempo de respuesta Trat7”
Solucién

Post- tratamiento

hipertonica 5 cc dos
dosis

Trat8

Solucién
hipertonica 10 cc
una dosis
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Meétodos, Técnicas e Instrumentos para la Recoleccion de Datos e Informacion

Se procedio a solicitar a la jefatura del servicio de Hemodialisis autorizacion para la poder acceder a los
expedientes clinicos de los pacientes en estudio en el periodo comprendido. De los expedientes clinicos
se procedio a extraer la informacion necesaria de los pacientes que presentaron eventos de hipotension y
que fueron manejados farmacoldgicamente, en un instrumento (Anexos) previamente disefiado en base a
las variables en estudio. Se enumeré cada ficha en orden del 1 al 183. Y se determiné el analisis de

estadisticas descriptivas y pruebas de hipotesis estadisticas ANOVA
Plan de Tabulacion y Analisis de datos e informacion

Para el disefio del plan de tabulacion que responde a los objetivos especificos de tipo descriptivo, se

limitara solamente a especificar los cuadros de salida que se presentaran segun el analisis de frecuencia
y descriptivas de las variables a destacarse. Para este plan de tabulacion se determinaran primero aquellas

variables que ameritan ser analizadas individualmente o presentadas en cuadros y gréaficos.

Para el disefio del plan de tabulacion que responde a los objetivos especificos de tipo correlacional, se

realizaran los Analisis de Contingencia que corresponde, segun la naturaleza y calidad de las variables a
que seran incluidas. Por tanto, los cuadros de salida se limitaran a especificar la Tabla de Contingencia
con porcentajes de totales y la Tabla de Probabilidad de las Pruebas de Correlacion y Medidas de
Asociacion que san necesarias realizar. Para este plan de tabulacién se determinaran aquellas variables
que van a relacionarse por medio del Analisis de Contingencia, para esto se definirdn los cuadros de
salida, segun el tipo de variable y las escalas de clasificacion predefinidas

Para el disefio del plan de tabulacion que responde a los objetivos especificos sobre relacion de
causalidad, se realizaran los Analisis de Varianzas paramétricos y no paramétricos que corresponde,
segun la naturaleza y calidad de las variables a que seran incluidas. Para este plan de tabulacion se

determinaran aquellas variables que se definiran la relacién de causa-efecto, y cuyos resultados seran

presentados en cuadros del ANOVA, (univariados).

Plan de Analisis Estadistico
A partir de los datos que sean recolectados, se disefiara la base datos correspondientes, utilizando el
software estadistico SPSS, v. 20 para Windows. Una vez que se realice el control de calidad de los datos

registrados, seran realizados los analisis estadisticos pertinentes.
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De acuerdo a la naturaleza de cada una de las variables (cuantitativas o cualitativas) y guiados por el
compromiso definido en cada uno de los objetivos especificos. Serdn realizados los anélisis descriptivos

correspondientes a: (a) para las variables nominales transformadas en categorias: El andlisis de frecuencia,

(b) para las variables numéricas (continuas o discretas) se realizaran las estadisticas descriptivas,

enfatizando en el Intervalo de Confianza para variables numéricas. Ademas, se realizaran graficos del
tipo: (a) pastel o barras de manera univariadas para variables de categorias en un mismo plano cartesiano,
(b) barras de manera univariadas para variables dicotomicas, que permitan describir la respuesta de
multiples factores en un mismo plano cartesiano, (c) grafico de cajas y bigotes, que describan en forma

clara y sintética, la respuesta de variables numéricas, discretas o continuas.

Se realizardn los Andlisis de Contingencia para estudios correlacionales, definidos por aquellas

variables de categorias que sean pertinentes, a las que se les podra aplicar las Pruebas de Asociacion de
Phi. Por otra parte, se aplicara el Coeficiente de Correlacion de Pearson (r), lo que permitira demostrar la
correlacion lineal entre variables de categorias, mediante la comparacion de la probabilidad aleatoria del
suceso, de manera que cuando p < 0.05 se estard rechazando la hipédtesis nula planteada de p = 0. Los
analisis estadisticos antes referidos, se realizaran de acuerdo a los procedimientos descritos en Pedroza y
Dicoskiy, 2006.

De acuerdo a la demanda definida en los objetivos especificos, para estudios analiticos y predictivos,

se realizaran los analisis inferenciales pruebas de hipotesis especificas, tales como: (a) el Andlisis de
Varianza univariado (ANOVA o Prueba de Fisher) y el Test de Fisher (LSD).
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IX. Resultados

Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de los pacientes

En relacidn a las caracteristicas socio demograficas de los pacientes en estudio, se encontro que el 115%
son del sexo masculino (62.8) y el 37.1 del sexo femenino (68). La edad promedio de los pacientes fue de
55+2 afios con un 1C95% 54 — 57. La mayoria de los pacientes son de procedencia urbana en el 74.3 % de
los casos (136) y el 25.6% del area rural (47). En cuanto a la escolaridad, el 25.7% presentaron un nivel
escolar de educacion superior (47), 18% con nivel escolar de secundaria completa (33) y el 23% (42) no
excedieron la primaria. En cuanto a la ocupacion el 63% son jubilados (37), el 27.3% son desempleados

(50), el 23% laboran en lugares cerrados (42) y el 15.3% laboran en el campo (28) (Tabla 1):

Tabla 1. Caracteristicas Sociodemograficas

n %

Sexo
Masculino 115 62.8%
Femenino 68 37.1%
Edad 55+2 IC 95% 54— 57
Procedencia
Urbano 136  74.3%
Rural 47  25.6%
Escolaridad
Analfabeto 14 7.7%
Primaria incompleta 28 15.3%
Primera completa 26 14.2%
Secundaria incompleta 35 19.1%
Secundaria completa 33 18%
Educacion Superior 47 25.7%
Ocupacién
Jubilado 63 34%
No trabaja 50 27.3%
Lugares cerrados 42 23%
En el campo 28 15.3%
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Al identificar factores de riesgos y la presencia de hipotensién intradialisis se encontré que los
pacientes que las comorbilidades mas frecuentes en este grupo de pacientes son: en 33.9% Diabetes
Mellitus +HTA (62), HTA en 15.3% (28), el 14.2% Diabetes+ HTA+ Cardiopatia (26) y 7.1%
Diabetes+ HTA+ Hipotiroidismo (13). En cuanto a los afios de estancia en el programa presentaron
mas frecuencia en eventos de HID aquellos con una estancia menor de 2 afios en un 62.3% (114).
Respeto a los habitos toxicos se encontrdé que el 19.1% tenian tabaquismo activo (19) y un 19%
alcoholismo activo (24). En lo referente a estado nutricional se encontr6 que el 37.2% se
encuentran en sobrepeso (68), 27.3% con obesidad grado 1 (50) (Tabla 2):

Tabla 2. Caracteristicas clinicas

n %
Comorbilidades
Diabetes + HTA 62 33.9%
HTA 28 15.3%
HTA+DM+ Cardiopatia 26 14.2%

HTA+ DM+ Hipotiroidismo 13 7.1%

Habitos tdxicos

Alcoholismo 24 13.11%
Tabaquismo 19 10.4%
Afios en el programa

Menor de 2 afios 114 62.3%
Mayor de 2 afos 69 37.7%
Acceso Vascular

Catéter agudo 70 38.79%
Fistula 70 38.25%
Catéter tunelizado 42 23%
IMC

Sobrepeso 68 37.2%
Obesidad Grado 1 50 27.3%
Obesidad Grado 2 9 6%
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Relacion de asociacion entre los factores de riesgo encontrados en la poblacion de estudio con la
aparicion de HID.

Para dar respuesta al objetivo de asociacion entre los factores de riego de los pacientes en estudio y la
aparicion de HID, la prueba de asociacion de Phi la cual aporto las evidencias estadisticas de un valor de
p = 0.05, p=0.000** para los factores de HTA y alcoholismo, siendo menor al nivel critico de
comparacion 0=0.05, lo que significa que es estadisticamente significativo, es decir, existe una asociacion
entre la aparicion de hipotension intradialitica, la HTA y el alcoholismo. Para las comorbilidades DM-
HTA, DM-HTA-Cardiopatia, DM-HTA-Hipotiroidismo y Obesidad la prueba de asociacion de Phi aport6
un valor p= 0.573, 0.588, 0.052 y 0.069 respectivamente, también se realizd la prueba de Phi para los
factores de riesgo: tabaquismo, edad, sexo y afios de estancia en el programa de hemodialisis siendo el
valor p=0.19, 0.552 y 0.77 respectivamente por lo que al ser mayores que nivel critico de comparacion
a=0.05, no son estadisticamente significativo, es decir, no existe una relacion de asociacion entre estos
factores y la aparicién de hipotension intradialisis (Tabla 3):

Tabla 3. Asociacion entre los Factores de Riesgos y la aparicion de HID

Factores de Riesgo Valor p

HTA 0.005*

DM-HTA 0.573

Comorbilidades DM-HTA-Cardiopatia 0.588

DM-HTA- 0.052

Hipotiroidismo 0.069

Obesidad

Habitos Tdxicos Tabaquismo 0.190
Alcoholismo 0.000*

Sexo 0.552

Afos De Hemodialisis 0.077
Prueba de phi
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Al establecer la relacion entre la edad de los pacientes en estudio y la aparicion de hipotension
intradialitica, la prueba de correlacion de Pearson demostré la evidencia estadistica de un valor p=0.113,
siendo mayor al nivel critico de comparacién a=0.05, lo que no es estadisticamente significativo (NS), es

decir que no existe una correlacién entre la edad y la aparicion de HID (Tabla 4):

Tabla 4. Correlacion Entre edad - Hipotension intradialitica

Edad PAM de evento
Correlacién de Pearson 1 113
Edad Sig. (bilateral) 126
N 183 183
PAM de Correlacion de Pearson 113 1
evento Sig. (bilateral) 126
N 183 183

Correlacion entre la cantidad de LUF y el tiempo de la HD con la aparicion de HID.

Al correlacionar cantidad de LUF horaria y la aparicion de HID la prueba de correlacion de Pearson aportd
la evidencia estadistica de un valor p=0.035, siendo menor al nivel critico de comparacioén o= 0.05 lo que
es estadisticamente significativo, es decir que existe una correlacion entre la cantidad de liquido que se le
extrae al paciente a través del proceso de hemodialisis y la presencia de hipotension intradialisis (Tabla
5):

Tabla 5. Correlacién/cantidad de LUF horario y valores de PAM intradialisis

Cantidad de PAM
LUF
Cantidad de | Correlacion de Pearson 1 -.035
LUF Sig. (bilateral) .636
N 183 183
Correlacion de Pearson -.035 1
PAM Sig. (bilateral) .636
N 183 183
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Se correlaciond el tiempo transcurrido de la sesién de hemodidlisis y la aparicion de HID mediante la
prueba de correlacion de Pearson, aporté la evidencia estadistica de un valor p=0.09, siendo menor al nivel
critico de comparacién al 0.05 lo que es estadisticamente significativo, es decir que existe una correlacion
entre el tiempo transcurrido de la sesion de hemodialisis y la aparicion de hipotension intradialisis (Tabla
6):

Tabla 6. Correlacion entre el tiempo de sesion y la aparicién de HID

Tiempo de PAM de evento

sesion
Correlacion de Pearson 1 -.009
Tiempo de | Sig. (bilateral) 904
sesion N 182 182
Correlacion de Pearson -.009 1
PAM de | Sig. (bilateral) 904
evento N 182 183

Efectividad de la etilefrina y solucion hiperténica en el aumento de la presion arterial en pacientes
con HID.

Para dar respuesta al objetivo de causalidad, entre los diferentes tratamientos y su efecto sobre la
correccion de la presion arterial en pacientes con HID, se realizaron diferentes analisis de varianza
(ANOVA), en donde se tomaron en cuenta aquellos tratamientos que cumplieron con un ndmero de

repeticion de 5 6 6 por cada tratamiento, los que se detallan a continuacién:

En relacion al efecto de los tratamientos sobre el efecto en el aumento de la PAM, en la tabla de medidas
de resumen se observan los diferentes esquemas utilizados con su respectivo nimero de repeticiones y la
media de aumento de la PAM por cada esquema de tratamiento, sobresaliendo en frecuencia de su
aplicacién: Etilefrina 3 cc una dosis (n=83), Etilefrina 2 cc una dosis (n=36), Etilefrina 3 cc dos dosis
(n=32) y SHT (n=16), aumentando todos la PAM (Tabla 7):
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Tabla 7. Medidas de resumen aumento de la PAM Post-tratamiento

Tratamiento Variable n Media Min Max P (95)
Etilefrina Zcc dos_dosis_ PAM 4 82.25 79.00 83.33 83.33
Etilefrina Zcc tres FLM 4 B2.50 76.67 96.67 96.67
Etilefrina Zcc una dosis PAM 36 T79.92 T0.00 105.33 9Se.67
Erilefrina 3cc una dosis PRM 83 B1.19 €6.67 105.00 9a.67
Etilrfrina 3cc dos_dosis PRM 32 B81.20 70.00 110.00 110.00
SHT 10cc una_dosis PLM 16 81.15 70.00 B8E8.00 88.00
SHT 5S5cc_dos_dosis PAM 1 83.33 83.33 83.33 =d
SHT 5cc una dosis FLM 7 T78.57 70.33 9S0.00 90.00

Al realizar el andlisis de varianza (ANOVA), entre los diferentes esquemas de tratamientos utilizados,
previamente se cumplieron los supuestos de Fischer (ver Anexos): a) Normalidad de los residuos r=>0.94,
b) Independencia de residuo y ¢) Homogeneidad de varianza (NS).

El analisis de varianza aporto la evidencia estadistica de un valor p = 0.9742, el cual es mayor al nivel
critico de comparacion a= 0.05, los no es estadisticamente significativo, (Tabla 8):

Tabla 8. ANOVA —Tratamiento sobre la PAM

F.V. sSC gl CH F p—-valor
Modelo. 107.54 T 15.36 0.24 0.5742
Tratamiento 107.54 T 15.36 0.24 0.59742
Error 1111&6.82 175 ©83.52
Total 11224 .36 182

a prueba LSD de Fischer demostré que no existe diferencia de categoria comparada (letras iguales — A)
entre los diferentes esquemas de tratamiento sobre el aumento de la PAM para corregir a pacientes con
HID (Tabla 9):

Tabla 9. Prueba de LSD de Fischer

Error: £3.5247 gl: 175

Tratamiento Medias n E.E.
SHT Scc_una dosis 78.57 T 3.01 A
Etilefrina 2Zcc una dosis T79.582 36 1.33 A
SHT_10cc_una dosis 81.1% 16 1.99 &
Etilefrina 3cc una_dosis 81.1% §3 0.87 &
Etilrfrina 3cc dos dosis B81l.20 32 1.41 &
Etilefrina Z2cc dos dosis_ 82.25 4 3.595 24
Etilefrina Zcc tres_ 82.50 4 3.99 4
SHT Scc dos dosis 83.33 1 T7.97 &

Medias oon urna lekra comiin no son significativamente diferentes (p > 0_05)

Respecto al efecto de los tratamientos sobre el efecto en medido en mmHg de la PAM, en la tabla de

medidas de resumen se observan los diferentes esquemas utilizados con su respectivo numero de
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repeticiones y la media de aumento en mmHg de la PAM por cada esquema de tratamiento, sobresaliendo
los siguientes esquemas: Etilefrina 3 cc dos dosis (n=32), SHT 10 cc una dosis (n=16), Etilefrina 3 cc
una dosis (n=83), Etilefrina 2 cc una dosis (n=36) y aumentando todos la PAM post-tratamiento (Tabla
10):

Tabla 10. Medidas de Resumen aumento en mmHg Post-tratamiento

Tratamiento Variable n Media D.E. Min Max P (95)
Etilefrina 2Zcc dos_dosis_  Rumento mmhg PosTx 4 18.32 2.17 15.67 20.00 20.00
Etilefrina 2Zcc tres Aumento mmhg PosTx 4 30.83 9.57 23.33 43.33 43.33
Etilefrina Zcc una dosis Aumento mmhg PosTx 36 17.38 §.8 3.33 45.33 36.67
Etilefrina 3cc una dosis Aumento mmhg PosTx 83 21.81 9.33 3.33 65.00 36.67
Etilrfrina_3cc_dos_dosis Aumento mmhg PosTx 32 23.31 12.83 6.67 56.67 51.33
SHT_10cc_una_ dosis Aumento mmhg PosTx 16 22.70 6.54 6.70 31.34 31.34
SHT 5cc_dos_dosis Aumento mmhg PosTx 1 16.67 0.00 16.67 16.67 sd
PHT Scc una dosis Aumento mmhg PosTx 7 17.24 ©.23 7.00 30.00 30.00

Al realizar el andlisis de varianza (ANOVA), entre los diferentes esquemas de tratamientos utilizados,
previamente se cumplieron los 3 supuestos de Fischer (ver Anexos): a) Normalidad de los residuos r=
>0.963, b) Independencia de residuo y ¢) Homogeneidad de varianza (NS).

El anélisis de varianza aport6 la evidencia estadistica de un valor p = 0.07, el cual es mayor al nivel critico

de comparacion a= 0.05, lo cual no es estadisticamente significativo, (Tabla 11):

Tabla 11. ANOVA de Aumento en mmHg Post-tratamiento

Cuadro de Analisis de la Varianza (SC tipo III)
F.V. SC gl CH F p-valor
Modelo. 1256.58 T 17%.51 1.%1 0.0701
Tratamiento 1256.58 7T 172,51 1.%1 0.0701
9"?
5

Error l6422.97 175 983.8
Tocal 17679.55 182

La prueba LSD de Fischer demostré que no existe diferencia de categoria comparada (letras iguales — A)
entre los diferentes esquemas de tratamiento sobre el aumento en mmHg de la PAM para corregir a
pacientes con HID (Tabla 12):

Tabla 12. Prueba de LSD de Fischer de aumento en mmHg Post-tratamiento

Test:LSD Fisher Alfa=0.05 DMS=12.74128
Error: 93,8455 gl: 175

Tratamiento Medias n E.E.
SHT_Scc_dos_dosis le.g7 1 S.89 &
SHT_Scc_una dosis 17.24 7 3.66 &L
Etilefrina 2Zcc una dosis 17.35 36 1.61 &
Etilefrina Zcc_dos_dosis_ 18.5%2 4 4.84 A
Etilefrina 3cc una dosis 21.81 83 1.06 &
SHT_10cc_una dosis 22.70 1le 2.42 A
Etilrfrina 3cc dos_dosis 23.31 32 1.71 &
Etilefrina 2Zcc tres 30.83 4 4.84 1

Msdias con una letra comin no son significativamente diferentes (p » 0.05)

[
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En relacion al efecto de los tratamientos sobre la frecuencia cardiaca, en la tabla de medidas de resumen
se observan los diferentes esquemas utilizados con su respectivo nimero de repeticiones y la media de
frecuencia cardiaca por cada esquema de tratamiento, sobresaliendo en frecuencia de su aplicacion:
Etilefrina 3 cc dos dosis (n=32), Etilefrina 2 cc una dosis (n=36), Etilefrina 3 cc una dosis (n=83) y SHT
(n=16), aumentando todos la FC (Tabla 13):

Tabla 13- Medidas de Resumen de la frecuencia cardiaca Post Tratamiento

Tratamiento Variable n Media D.E. Min Max P (95)
Etilefrina 2Zcc dos_dosis FC Post Tratamiento 4 54.50 4.6% 79.00 90.00 50.00
Etilefrina Zcc tres FC Post Tratamiento 4 79.75 3.€% 75.00 84.00 84.00
Etilefrina 2cc una dosis FC Post Tratamiento 36 79.44 7.79 £4.00 94.00 91.00
Etilefrina 3cc una dosis FC Post Tratamiento 83 80.10 £.65 €0.00 113.00 94.00
Etilrfrina 3cc dos dosis FC Post Tratamiento 32 77.53 5.45 ©4.00 88.00 88.00
SHT_l0cc_una_dosis FC Post Tratamiento 16 80.1% 9.25 £9.00 104.00 104.00
SHT 5cc_dos dosis FC Post Tratamiento 1 83.00 0.00 83.00 83.00 sd
SHT S5cc una dosis FC Post Tratamiento 7 82.29% 5.78 70.00 ©S3.00 9§.00

Al realizar el andlisis de varianza (ANOVA), entre los diferentes esquemas de tratamientos utilizados,
previamente se cumplieron los supuestos de Fischer (Anexos): a) Normalidad de los residuos r= >0.986,
b) Independencia de residuo y ¢) Homogeneidad de varianza (NS).

El analisis de varianza aporto la evidencia estadistica de un valor p = 0.6578, el cual es mayor al nivel

critico de comparacion o= 0.05, los no es estadisticamente significativo, (Tabla 14):

Tabla 14- ANOVA Frecuencia cardiaca Post-tratamiento

Cnadro de Analisis de la Varianza (SC tipo III)

F.V. sC gl CH F p—-valor
Modelo. 314,52 T 45.65 0.72 0.6578
Tratamiento 319,52 T 45.85 0.72 0.6578
Error 11143.70 175 &3.68
Total 11463.22 182

La prueba LSD de Fischer demostrd que no existe diferencia de categoria comparada (letras iguales — A)
entre los diferentes esquemas de tratamiento sobre la frecuencia cardiaca posterior al tratamiento para

corregir a pacientes con HID (Tabla 15):
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Tabla 15. LSD de Fisher de la frecuencia cardiaca Post-tratamiento

Test:L5D Fisher Alfa=0.05 DMS=10.49547
Error: 63.6783 gl: 175

Tratamiento Medias n E.E.
Etilrfrina 3cc dos_dosis 77.53 32 1.41 &
Etilefrina 2Zcc una dosis 79.44 36 1.33 2
Etilefrina 2cc tres_ T89.75 4 3.59 A
Etilefrina 3cc una dosis 80.10 83 0.88 A
SHT 10cc _una_dosis 80.1% 1l 1.%9 &
SHT Scc_una dosis 82.29 T 3.02 A
SHT Scc dos dosis 83.00 1 7.858% A
Etilefrina 2cc dos dosis 84.50 4 3.99 R

Msdias con una lstrs comin no son significativaments diferentss (p > 0.05)

En relacidn al efecto de los tratamientos sobre el aumento de la frecuencia cardiaca, en la tabla de medidas
de resumen se observan los diferentes esquemas utilizados con su respectivo nimero de repeticiones y la
media de frecuencia cardiaca por cada esquema de tratamiento, sobresaliendo en frecuencia de su
aplicacion: Etilefrina 3 cc dos dosis (n=32), Etilefrina 2 cc una dosis (n=36), Etilefrina 3 cc una dosis
(n=83) y SHT (n=16), aumentando todos la FC (Tabla 16):

Tabla 16. Medidas de Resumen Aumento de la Frecuencia cardiaca Post-tratamiento

Tratamiento Variable n Media D.E. Min M&x P (95)
Etilefrina Zcc dos dosis_ Aumento FC Postratamiento 4 .75 12.74 -7.00 20.00 20.00

[

Etilefrina Zcc tres_ Aumento FC Postratamiento 4 2.75 3.%5 -3.00 &.00 €.00
Etilefrina Zcc una dosis Aumento FC Postratamiento 36 1.0€& 8.79% -20.00 18.00 15.00
Etilefrina 3cc una dosis Aumento FC Postratamiento 83 2.04 8.29 -17.00 21.00 17.00
Etilrfrina 3cc dos_dosis Aumento FC Postratamiento 32 -0.1% 5.73 -18.00 95.00 8.00
SHT 1l0cc una dosis Aumento FC Postratamiento 1l& 2.79% &©.77 -12.00 le.00 16.00
SHT 5cc_dos_dosis 2umento FC Postratamienmto 1 23.00 0.00 23.00 23.00 sd
SHT 5Scc una dosis Aumento FC Postratamiento 7 2.43 €.63 -10.00 10.00 10.00

Se realizo el andlisis de varianza (ANOVA), entre los diferentes esquemas de tratamientos utilizados,
previamente se cumplieron los supuestos de Fischer (Anexos): a) Normalidad de los residuos r= >0.994,
b) Independencia de residuo y ¢) Homogeneidad de varianza (NS).

El analisis de varianza aporto la evidencia estadistica de un valor p = 0.1971, el cual es mayor al nivel

critico de comparacion o= 0.05, lo que no es estadisticamente significativo (Tabla 17):
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Tabla 17. ANOVA del aumento de la frecuencia cardiaca Post-tratamiento

Cnadro de Analisis de la Varianza (5C tipo III)

F.V. SC gl CH F p-valor
Modelo. 6l8.93 T B8.42 1.43 00,1971
Tratamiento 618.53 T B8.42 1.43 00,1971
Error 10841.55 175 61.85
Total 114&0.88 182

La prueba LSD de Fischer demostrd que no existe diferencia de categoria comparada (letras iguales — A)
entre los diferentes esquemas de tratamiento todos presentan ligero aumento de la frecuencia cardiaca

posterior al tratamiento (Tabla 18):

Tabla 18. LSD de Fisher del aumento de la frecuencia cardiaca Post-tratamiento

Test:LSD Fisher Alfa=0.05 DMS=10.35240
Error: £1.9540 gl: 175

Tratamiento Medias n E.E
Etilrfrina 3cc dos dosis -0.1% 32 1.3% 4
Etilefrina 2Zcc una dosis 1.0 36 1.31 A
Etilefrina 2cc dos dosis_ 1.75 4 3.%4 4
Etilefrina 3cc una dosis 2.04 83 0.86 A
SHT Scc_una dosis 2.43 T 2.87 A
Etilefrina 2cc tres_ 2.75 4 3.%4 A
SHT 10cc una dosis 2.79 16 1.587 A
SHT 5Scc dos dosis 23.00 1 7.87 B

Medias con una letra comin no son significativamente diferentes (p » 0.05)

En relacion al tiempo de respuesta del tratamiento, en la tabla de medidas de resumen se observan los
diferentes esquemas utilizados con su respectivo nimero de repeticiones y la media de frecuencia cardiaca
por cada esquema de tratamiento, sobresaliendo en frecuencia de su aplicacion: Etilefrina 2 cc una dosis
(n=36), Etilefrina 3 cc una dosis (n=83), SHT (n=16) y Etilefrina 3 cc dos dosis (n=32) y todos

respondieron a la aplicacion del tratamiento (Tabla 19):

Tabla 19. Medidas de Resumen del Tiempo de Respuesta al Tratamiento

Tratamiento Variable n Media D.E. Min Max P (95)
Ecilefrina 2Zcc _dos_dosis_ TiempoRespuesta ¢ 22.50 9.57 10.00 30.00 30.00
Ecilefrina Zcc _tres_ TiempoRespuesta 4 22.75 5.14 11.00 30.00 30.00
Ecilefrina 2Zcc una dosis TiempoRespuesta 36 16.25 €.47 5.00 30.00 30.00
Erilefrina 3cc una dosis TiempoRespussta 83 20.30 8.86 4.00 45.00 40.00
Ecilrfrina 3cc dos_dosis TiempoRespuesta 32 24.22 7.53 10.00 40.00 35.00
SHT 10cc _una dosis TiempoRespuesta 16 20.31 8.6€5 10.00 30.00 30.00
SHT 5cc dos_dosis TiempoRespuesta 1 30.00 0.00 30.00 30.00 =d
SHT Scc una dosis TiempoRespuesta 7 20.43 7.3% 10.00 30.00 30.00
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El analisis de varianza (ANOVA), entre los diferentes esquemas de tratamientos utilizados, previamente
se cumplieron los supuestos de Fischer (Anexos): a) Normalidad de los residuos r= >0.986, b)
Independencia de residuo y ¢) Homogeneidad de varianza (NS).

El andlisis de varianza aportd la evidencia estadistica de un valor p = 0.0135, el cual es menor al nivel

critico de comparacion o= 0.05, lo que es estadisticamente significativo, (Tabla 20):

Tabla 20. ANOVA del tiempo de Respuesta al Tratamiento

Cnadro de Analisis de la Varianza (5C tipo III)

F.V. sSC gl CH F p-valor
Modelo. 1215.03 T 174,15 2.82 0.0135
Tratamiento 1219.03 T 174,15 2.682 0.0135
Error 11640.59 175 &6.52
Total 12859.62 182

La prueba LSD de Fischer demostré que no existe diferencia de categoria comparada (letras iguales — A)

entre los diferentes esquemas de tratamiento todos presentan respuesta al tratamiento (Tabla 21):

Tabla 21. LSD de Fisher del tiempo de Respuesta al Tratamiento

Test:L5D Fisher Alfa=0.05 DMS=10.72691
Error: £€£.5177 gl: 175

Tratamiento Mediasz n E.E.
Etilefrina 2Zcc una dosis le.25 36 1.36 A
Etilefrina 3cc_una dosis 20.30 83 0.90 &
SHT 10cc_una_dosis 20.31 16 2.04 A
SHT 5cc una dosis 20.43 7 3.08 A
Etilefrina 2cc dos_dosis_ 22.50 4 4.08 4
Etilefrina 2cc tres 22.75 4 4.08 A
Ecilrfrina 3cc_dos_dosis 24.22 32 1.44 A
SHT Scc dos dosis 30.00 1 B.le &

Madias con una letra comin no s5on significativaments diferentes (p > 0.05)
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X. Discusion

En relacién a las caracteristicas socio demogréficas de los pacientes en estudio, se encontr6 que el 62.8%
son del sexo masculino (115) y un 37.1% son del sexo femenino (68).). EI sexo como factor diferenciador
entre los organismos nos lleva a considerarlo como un factor de riesgo, esto debido a que hay estudios que
han encontrado que el sexo femenino se encontraba mas asociado a eventos de hipotension intradialitica
(Flythe, y otros, 2020). La edad promedio de los pacientes fue de 55 afios con un 1C95% 54— 57, algunos
estudios en donde se ha encontrado que edad mayor a 65 afios (Gul, Miskulin, & Harfor, 2016). La
mayoria de los pacientes son de procedencia urbana en el 74.3% de los casos (136) y el 25.6% del area
rural (47). En relacion a la escolaridad, el 37.1% presentaron un nivel escolar de secundaria (68) y 23%

no completaron sus estudios de primaria.

Al identificar los factores de riesgo se encontr6 que el 33.3% padecian de DM+HTA (62) y HTA en 15%,
contrario a lo que se encontrd en estudio de asociacion de riesgo de mortalidad en donde la patologia méas
comun en los pacientes con HID fue Diabetes Mellitus y cardiopatias (Flythe, Xue, Curhan, & Bruneli,
2015). Respecto a los habitos tdxicos se encontrd que el 19.1% tenian tabaquismo activo (19) y un 19%
alcoholismo activo (24) en asociacion entre los factores de riego de los pacientes en estudio y la aparicion
de HID, la prueba de asociacién de Phi la cual aport6 port6 las evidencias estadisticas de un valor de p =
0.05, p=0.000** para los factores de HTA y alcoholismo, siendo menor al nivel critico de comparacion
a=0.05, siendo estadisticamente significativo, es decir, existe una asociacion entre la aparicion de
hipotensién intradialitica, la HTA y el alcoholismo. Para las comorbilidades DM-HTA, DM-HTA-

Cardiopatia.

Al momento de correlacionar cantidad de LUF horaria y la aparicion de HID la prueba de correlacion de
Pearson aport0 la evidencia estadistica de un valor p=0.035, siendo menor al nivel critico de comparacion
al 0.05 lo que es estadisticamente significativo, es decir que existe una correlacion entre la cantidad de
liquido que se le extrae y la presencia de hipotension intradialisis, cabe mencionar que el tiempo
transcurrido de la sesion de hemodidlisis y la aparicion de HID mediante la prueba de correlacion de
Pearson aport6 la evidencia estadistica de un valor p=0.09, siendo mayor al nivel critico de comparacién
al 0.05 lo que no es estadisticamente significativo, es decir que no existe una correlacion entre el tiempo

transcurrido de la sesion de hemodialisis pero si por la cantidad de LUF para presentar hipotension.
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Para determinar la efectividad de los distintos tipos de tratamientos administrados a los pacientes con HID,
se realizaron diferentes anlisis de varianza (ANOVA) para determinar la efectividad en cuanto al aumento
de la PAM post tratamiento, aumento de la FC post tratamiento y tiempo de respuesta al tratamiento,
cumpliendo todos los cruces los 3 postulados de Fisher. En cuanto al aumento de la PAM post tratamiento
no se encontro diferencia de categoria, sin embargo, la dosis de etilefrina 3 cc dos dosis (n=32) aumento
maés la PAM el ANOVA evidencio un valor p = 0.9742, el cual es mayor al nivel critico de comparacién
a= 0.05, los no es estadisticamente significativo. En cuanto al aumento de la PAM en mmHg post
tratamiento se encontré que todos los tratamientos empleados aumentan la PAM en mmHg y de manera
que no hubo diferencia de categoria para los distintos tratamientos, el ANOVA evidencio evidencia
estadistica de un valor p = 0.07, el cual es mayor al nivel critico de comparacioén a= 0.05, lo cual no es
estadisticamente significativo. En cuanto a la frecuencia cardiaca posterior al tratamiento se encontré un
valor p = 0.6578, el cual es mayor al nivel critico de comparacion o= 0.05, los no es estadisticamente
significativo, entre los distintos tratamientos el esquema que menos subi6 la frecuencia cardiaca fue
etilefrina 3 cc dos dosis (n32). En cuanto al aumento de la frecuencia cardiaca posterior al tratamiento se
obtuvo un valor p = 0.1971, el cual es mayor al nivel critico de comparacion a= 0.05, lo que no es
estadisticamente significativo, sin embargo, aunque no hubo una diferencia de categoria ya que todos
elevaron la frecuencia cardiaca, el esquema etilefrina 3 cc dos dosis fue el que menos presento elevacion
de la misma. Respecto al tiempo de respuesta de los distintos esquemas se obtuvo un valor p = 0.0135, el
cual es menor al nivel critico de comparacion o= 0.05, lo que es estadisticamente significativo y aunque
no hubo diferencia de categoria entre los esquemas empleados, el que elevo la PAM mas rapido fue el

esquema Etilefrina 2 cc una dosis (n=36).

En cuanto a las limitantes encontrada durante la recoleccion de datos, fue que se encontraron algunos

expedientes que no reflejaban los eventos de hipotension en la hoja de del monitoreo.
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XIl. Conclusiones

A través del presente estudio y basados en los objetivos especificos del mismo, se establecen las siguientes

conclusiones:

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas se encontrd que los eventos de hipotension se
presentaron con mayor frecuencia en los pacientes del sexo masculino en 62.8% (115), la edad promedio
fue de 55 afos, procedencia urbana en 74.3% (136) y la escolaridad de mayor frecuencia educacion
superior en 47%.

La presentacion clinica de los pacientes de estudio se encontrd que las patologias de base mas frecuentes
fueron la DM+HTA en 33.9% (62) y la HTA en 15.3% (28) entre los habitos tdxicos se encontro el
alcoholismo (24) 13.11%. El 33.3% padecian de DM+HTA (62) en asociacion entre los factores de riego
de los pacientes en estudio e HID, la prueba de asociacion de Phi la cual da un valor de p=0.05, p=0.000**
para los factores de HTA y alcoholismo, siendo menor al nivel critico de comparacion a=0.05, siendo
estadisticamente significativo, es decir, existe una asociacion entre la aparicion de hipotension

intradialitica, la HTA y el alcoholismo.

El LUF horaria y la aparicién de HID la prueba de correlacion de Pearson aport6 la evidencia estadistica
de un valor p=0.035, siendo menor al nivel critico de comparacion o=0.05 lo que es estadisticamente
significativo, el tiempo transcurrido de la sesion de hemodialisis y la aparicion de HID al correlacionar,
aportod la evidencia estadistica de un valor p=0.09, siendo mayor al nivel critico de comparacion a=0.05,

lo que no es estadisticamente significativo.

Para determinar la efectividad de los distintos tipos de tratamientos administrados a los pacientes con HID,
se realizaron diferentes andlisis de varianza (ANOVA) En cuanto al aumento de la PAM post tratamiento
no se encontrd diferencia de categoria, sin embargo, la dosis de etilefrina 3 cc dos dosis (n=32) aumento
mas la PAM vy evidencio un valor p = 0.9742, el cual es mayor al nivel critico de comparacion o= 0.05,
no es estadisticamente significativo. En cuanto al aumento de la PAM en mmHg post tratamiento se
encontrd que todos los tratamientos empleados aumentan la PAM en mmHg y de manera que no hubo
diferencia de categoria para los distintos tratamientos, la evidencia estadistica de un valor p =0.07, el cual
es mayor en comparacion o= 0.05, lo cual no es estadisticamente significativo. En cuanto a la frecuencia

cardiaca posterior al tratamiento se encontré un valor p = 0.6578, el cual es mayor en comparacion
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a= 0.05, no es estadisticamente significativo, de todos los esquemas, el que menos aumento la frecuencia
cardiaca fue etilefrina 3cc dos dosis (n32). En cuanto al aumento de la frecuencia cardiaca posterior al
tratamiento se obtuvo un valor p = 0.1971, el cual es mayor al nivel critico de comparacion o= 0.05, no
hubo una diferencia de categoria ya que todos elevaron la frecuencia cardiaca, el esquema etilefrina 3 cc
dos dosis. Con relacion al tiempo de respuesta se obtuvo un valor p = 0.0135, el cual es menor al nivel
critico de comparacion a= 0.05, lo que es estadisticamente significativo.

Por lo antes mencionado, se puede inferir que los esquemas empleados son eficaces y seguros para el
manejo de la hipotension intradialitica y los esquemas mas efectivos son: etilefrina 3 cc dos dosis y

etilefrina 2 cc una dosis.
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XIl. Recomendaciones

Para el personal médico:

e Identificar a los pacientes con mayor riesgo de presentar hipotensién intradialitica y mantener una
vigilancia constante al momento de realizar el procedimiento de hemodialisis.
e Dar a conocer al personal médico los resultados de la presente investigacion haciendo énfasis en

la efectividad de la etilefrina para el manejo de la HID.

A la unidad de hemodiélisis del Hospital Bautista:
e Protocolizar el uso de la etilefrina por via oral como alternativa farmacoldgica inicial en pacientes

con hipotension intradialitica.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

o) UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA 1
VIR | Maacuh UNAN-MANAGUA. ]
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
HOSPITAL BAUTISTA
Numero de Ficha___ Numero de Expediente
Edad. Sexo Procedencia: Rural’] Urbano [J Ocupacion
Afios de Estancia en el Programa Sesion de Hemodialisis No.

Tabaquismo: Si [ No [] Ingesta de Alcohol: SiT1No[] Estado Civil:

Escolaridad Comorbilidades Acceso Vascular
Asociadas
Analfabeta n HTA n Catéter
Primaria Incompleta H Cardiopatias O  catéter tunelizado
Primaria Completa 0 Diabetes Mellitus 0 .
. : Fistula
Secundaria Incompleta 0 Asma Bronquial 0
Secundaria Completa 0 Artritis Reumatoide 0
Educacién Superior ] Lupus ]
Posgrado Enfermedad
N Mesoamericana 0
Monorreno O
Otros O
O
Peso: Kg Peso seco: Kg Talla: mts ASC
Signos Vitales Previos a la Sesidon
FC FR: PA: Temperatura SatO2:
Factores Propios de la Maquina
Flujo de Bomba cc/min Dialisis Fria: Si [1No [
No.DeFiltro ___ Perfil de Sodio Si (1 No [0
Ultrafiltrado No. Filtro_
Anticoagulacion Ul Maquina:

Duracién de la Sesion: Diamax [ Surdial =

horas
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Registro del evento (Hipotensidn)

Hora de inicio de la sesion  Hora del evento Registro de signos vitales
PA:
FC:
FR:
Sat02:

Abordaje Terapeéutico

Suspender ultrafiltrado Posicion Trendelenburg Revierte el evento con estas
maniobras
SilJ No [ Sil ] No [ Sil ] No [
Administra:
Etilefrina Solucidn Hipertonica
Sill No [ Sil1 No [J
Cc Hora Cc Hora
1ra dosis lra dosis
2da dosis 2da dosis
3era dosis 3era dosis
Intervalo entre las dosis Intervalo entre las dosis
Total, de dosis administradas Total, de dosis administradas
Hay correccion de la PA Hay correccion de la PA
Sil ] No [ Sil ] No [

Tiempo desde la administracion del medicamento  Tiempo desde la administracion del medicamento
hasta la correccion de la PA: hasta la correccion de la PA:

Hora de correcciéon de evento:

Signos Vitales: PA: FC: FR: SatO2:
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Cuantiles observados(RDUORAM)

Supuestos de Fisher —- ANOVA 1

Anexo Tabla 1. Homogeneidad de varianza — Prueba de Levene (NS)

Variable N R ER* &3 Ccv
RDUC PAM 183 0.00 ©0.00 1.3351055069079¢ELS

Cnadro de Analisis de la Varianza (SC tipo III)

F.V. 5C gl CM F p-valor
Modelo. Q.00 T 0.00 0.00 »>0.9999
Tratamiento Q.00 20.00 0.00 »>0.99899
Error 1111&6.82 175 &€3.52
Total 1111&.82 182

Anexo Figura 1. Supuesto de Fischer — Normalidad de Residuo r = 0.948

= 183 r= 1.948 (ROUOPAN)
X (ROUORAN)

16.32

866
2144 r T T T J
2114 866 383 16.32 28.80
Cuantiles de una Normal(-4 9699E-015,61.081)
Anexo figura 2. Gréfico de Dispersion
30974
:
19.054 61311364
. :
.
.
. .
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. :
:
!
i 1
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:
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Cuantiles observados(RDUQ umento mmha PosTx)

RDUO ,umento mmna PosTi

4319

2931

Supuestos de Fisher ANOVA 2

Anexo Figura 3. Normalidad de los residuos r=0.963

n= 183 1= 0.963 (ROUOAumento mmhg PosTx)

5.70 848 874 2587 4318

Cuantiles de una Normal(-6.2124E-016,90.236)

Anexo Tabla 2. Prueba de Levene - NS

Cnadro de Analisis de la WVarianza (5C tipo III)
F.V. SC gl CH F p—valor

Modelo. 0.00 0,00 0.00 =0.995949
Tratamiento Q.00 T 0,00 0.00 >0.9999
Error 16422 .97 175 93,85

Total 1le422.57 182

Anexo Figura 4. Independencia de residuo

D L TR TTY T TR AT PRy
4 e s B

596 19.36 2375 2764
PREDaumento mmhg PosTx
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Cuantiles observados(RDUCC Post Tratamiento)

Supuestos de Fisher ANOVA 3

Anexo Figura 5. Gréafico de dispersion

RDUUGC Post Iratamiento

e e PREDFC F’:Ltu'zﬁatamlenln =
Anexo Tabla 3. Homogeneidad de los residuos
Cnadro de Analisis de la Varian=za (SC tipo III)
F.V. 5C gl CH F p-valor
Modelo. 0.00 T 0.00 0.00 »0.5%55%9
Tratamiento 0.00 T 0.00 0.00 >0.999%9
Error 11143.70 175 63.68
Total 11143.70 182
Anexo Figura 6. Normalidad de los residuos r=0.986
Titulo
32.90 n= 183 r= 0.986 (ROUOFC Post Tratamiento)

Cuantiles de una Normal(-4.7758E-015,61.229)

( 1
L 97 )



RDUO umento FC Postratamiento

20.38

Supuestos de Fisher ANOVA 4
Anexo Figura 7. Normalidad de los residuos r=0.994

inans

n= 183 r= 0.994 (ROUOAUmento FC Postratamients)

1040
& -00s
é -10.57
-21.06
-21.06 -10.57 -0.09 10.40 2088
Cuantiles de una Normal(-1.26E-014,59.571)
Anexo Tabla 4. Homogeneidad de los residuos
Variable 2] E= R® RAj CcvV
RDUC 2umento FC Postratami.. 183 0.00 0.00 107722072501183000.00
Cuadro de Analisis de la Varianza (SC tipo III)
F.V. 5C gl CM F p-valor
Modelo. Q.00 7 0.00 0.00 =0.999%8
Tratamiento 0.00 7 0.00 0.00 >0.959%9
Error 10841.95 175 €1.85
Total 10841.95 182
Anexo Figura 8. Grafico de Dispersion
2096
996 . . ;
1.05 E : '3 E .
-12.08 : 5 . *
-23.06-
1.35 5.03 11.41 1778 2416

PREDaumento FC Postratamiento

( )
{ %8 )



Cuantiles observados(RDUO flempoRespuesta)

RDUO,iempoRespuesta

2470

1311

2164

Anexo Figura 9. Normalidad de los residuos r=0.986

n=183 r= 0.986 (RDUOTiempoRespuesta)

Supuestos de Fisher ANOVA 5

Anexo Tabla 5. Homogeneidad de los residuos

Cunadro de Analisis de la Varianza (SC tipo III)

F.V. gl CH F p—-valor
Hodelo. 0.00 7 0.00 0.00 =0.9999
Tratamiento 0.00 T 0.00 0.00 >0.9993%9
Error 11640.59 175 66.52
Total 11640.559 182

Titulo

-2164 -10.05 153 1311 2470
Cuantiles de una Normal(-5 2417E-015,63.959)
Anexo Figura 10. Gréafico de dispersion
Titulo
26.75
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