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Presente y futuro del tratamiento hipotensor

en hemodialisis
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La hipertensién arterial constituye un factor de ries-
go de elevada incidencia en el conjunto de pacientes
tratados en hemodialisis periddica. Aproximadamen-
te un 80 % de los pacientes que acceden a la hemo-
didlisis presentan hipertensién arterial.

Los mecanismos implicados en la patogenia de la
hipertension arterial en estos pacientes podemos con-
siderarlos como de tipo volumérico, renindependien-
tes, neurogénicos y por alteracion de la produccion
de prostaglandinas. El tratamiento con eritropoyetina
en el momento actual puede suponer un factor adi-
cional.

Desde el punto de vista del componente de volu-
men, los pacientes deben ajustarse al peso seco me-
diante la restriccion de liquidos y sal que facilite una
ganancia ponderal interdialisis no superior a los 1,5-
2 kg. En esta situacion, la sustracciéon de volumen
realizada en la hemodiélisis permitira un buen con-
trol de la presion arterial en un 75-90 % de los pa-
cientes. El tratamiento con firmacos hipotensores
permite en general un aceptable control de la hiper-
tension arterial en los restantes, excepto en un redu-
cido nGmero, variable en los distintos centros, en los
que realmente nos enfrentamos a una hipertension
arterial resistente o de muy dificil control.

En el momento actual, los inhibidores de la enzi-
ma conversora de la angiotensina, por su mecanismo
de accion, constituyen un grupo farmacoldgico de
gran interés para los pacientes hipertensos en hemo-
dialisis. Algunos autores' han demostrado elevacio-
nes del ECA durante la hemodiilisis sugestivas de le-
sion a nivel del endotelio vascular pulmonar media-
do por la activacion del complemento y secuestro
leucocitario. En este sentido se ha sugerido el interés
de los niveles plasmaticos de la ECA como indicati-
vos de la biocompatibilidad de los materiales usados
en la hemodidlisis y en las técnicas de circulacion
extracorpoérea.
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Las primeras referencias del uso del captopril en
pacientes en hemodialisis se remontan a 19792, El
aclaramiento del captopril en hemodiélisis es de
unos 80 ml/min-. El peso molecular del captopril es
de 217,9, similar al de la metildopa, de 211. El efec-
to hipotensor del captopril se correlacioné positiva-
mente con la PRA inicial en la fase aguda, mientras
que a largo plazo también los pacientes con PRA
baja presentaban buena respuesta *. En un estudio de
Yamamoto en pacientes tratados con captopril se ob-
servé una disminucion de la sed y del aumento de
peso interdidlisis °. Hirakata y cols. ® han descrito ca-
sos de empeoramiento de la anemia en pacientes en
hemodiilisis tratados con captopril y sugieren el po-
sible papel del sistema renina-angiotensina en la eri-
tropoyesis de estos pacientes.

También el enalapril ha demostrado efectos analo-
gos con dosis de 5 mg al final de la didlisis dos veces
por semana”’. El lisinopril se utiliz6 en algunas series
a dosis de 2,5 mg/dia, pero en algunos pacientes fue
preciso disminuir la dosis a 2,5 mg a dias alternos e
incluso a 2,5 mg dos veces por semana. En una diali-
sis de cuatro horas con membranas de cuprofan, la
concentracion del lisinopril en plasma descendio al
50 % 5.

El propranolol, metabolizado mayoritariamente a
nivel hepatico, no precisa un ajuste de dosis especial
en funcion de la hemodialisis, al igual que el meto-
prolol y oxprenolol. El atenolo! y el nadolol, de me-
tabolizacién y eliminacién primordialmente por via
renal, deben administrarse en dosis mas bajas que las
habituales en pacientes con funcién renal normal,
como se indica en la tabla I. El pindolol y acebutolol
se hallan en una situacién intermedia.

Las dosis recomendadas para los antagonistas del
calcio figuran también en la tabla | y no requieren
ajustes especiales. Recientemente se ha publicado el
buen resultado del nitrendipino a dosis Gnica de 20-
40 mg/dia“®. La nifedipina, el captopril y la clonidina
se han utilizado en un estudio con fines comparati-
vos, pero con un nimero de pacientes muy reduci-
do '. El descenso tensional obtenido no presenté di-
ferencias estadisticamente significativas y tampoco
guardaba una correlacién positiva con la PRA previa
en el grupo tratado con captopril. Estos resultados,
segun los autores, apoyarian la opinién en favor del



Tabla I. Farmacos antihipertensivos en
hemodiilisis. Dosis recomendadas
Ajuste necesario Dosis inicial
Farmaco en pacientes en pacientes
en HD en HD (mg)
Captopril ............. d 12,5/24 h
Enalapril ............. d 2,5/24-48 h
Nifedipina ............ 20/8 h
Nitrendipina .......... 20/24 h
Atenolol ............. d 25/24-48 h
Propranolol ........... d 40/24 h
Metoprolol ........... 50/24 h
Nadolol .............. d 40/24-48 h
Pindolol ............. d 5/12 h
Clonidina ............ d 0,1/12 h
Metildopa ............ d 250/24 h
Prazosin ............. 1/12 h
Hidralacina ........... 25/12 h
Minoxidil ............ 2,5/12 h

origen multifactorial de la hipertensién en los pacien-
tes en hemodialisis periddica. ,

Algunos autores han constatado el efecto benefi-
cioso de la nifedipina al disminuir los episodios de
calambres musculares durante la hemodialisis ''.

Otras drogas que pueden ser utilizadas figuran en
la tabla |, asi como las dosis recomendadas.

El ajuste de las dosis podemos realizarlo bien dis-
minuyendo la dosis administrada o bien aumentando
el intervalo entre las dosis. El hecho de que algunas
drogas sean eliminadas durante la hemodiilisis (cap-
topril, enalapril, atenolol, nadolol, metildopa, mino-
xidil) no suele representar un problema en la prac-
tica, pues se administra la dosis correspondiente al
final de la hemodialisis, y en el caso de los EICA in-
cluso unas horas después de la sesién para evitar el
problema de las posibles hipotensiones durante la
hemodiilisis.

R. P. White y A. L. Rubin proponen como esque-
ma escalonado el que figura en la tabla I 2. Otro
esquema orientativo propuesto por R. S. Muther, G.
M. Reid y W. M. Bennett ' seria el de la tabla ill.

El paciente diabético, por sus caracteristicas pecu-
liares de labilidad hemodindmica con tendencia a
presentar episodios de hipotension, ofrece una espe-
cial dificultad para el control de su hipertension arte-
rial. En esta situacion hay que individualizar adecua-
damente tanto las condiciones de hemodiélisis como
el tratamiento farmacolégico.

En la eleccion del primer firmaco intervendran
factores como el estado cardiovascular, parametros
metabélicos indicativos de factores de riesgo cardio-
vascular asociado, tolerancia y observancia por parte
del*paciente, como sucede en el tratamiento de la
hipertension arterial esencial. En este sentido es co-
nocido el efecto adverso de los betablogueantes sin
ISA respecto al perfil lipidico, con aumento de los

TRATAMIENTO HIPOTENSOR EN HEMODIALISIS

Tabla Il

1 Ultrafiltraciéon
Restriccion salina

2 Captoprit
(Propranolol)

3 Prazosin
(Clonidina)
(-Metitdopa)

5

Minoxidil

Tratamiento antihipertensivo escalonado
Pacientes en hemodialisis (White RP, Rubin AL)

Tabla 1l

Ultrafiltracion
Restriccion salina
Vasodilatador

e Calcio antagonista
® Prazosin

e Hidralacina
IECA

Captopril
Enalapril
Minoxidil
Nefrectomia

Inhibidor adrenérgico

e Betabloqueantes
® Labetalol
® Clonidina. Guanabenz

Esquema del tratamiento antihipertensivo
en pacientes en dialisis

triglicéridos y descenso de la fraccion HDL-coles-
terol.

En el momento actual, combinando en cada pa-
ciente los recursos disponibles, tanto desde el punto
de vista de modalidad técnica de hemodialisis como
de farmacos antihipertensivos, se suele obtener un
aceptable control en la practica totalidad de pacien-
tes. La necesidad de recurrir a la binefrectomia en
realidad ha quedado practicamente superada.

Un aspecto a comentar actualmente seria el del
posible interés del registro continuo ambulatorio de
la presién arterial en estos pacientes. En nuestra ex-
periencia, este registro permite observar como apro-
ximadamente un 75 % de los pacientes considerados
hipertensos presentan una pérdida del ritmo nicteme-
ral normal. Este método proporciona una informa-
cién mas completa para establecer el diagnéstico de
hipertensién y con vistas al futuro puede ser (til en
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los casos de pacientes con inestabilidad hemodina-
mica y con dificultades para obtener un control satis-
factorio de su presion, ajustando el horario de las do-
sis al perfil tensional individual.

A continuacién expondremos de forma resumida
nuestra experiencia en un grupo de 100 pacientes
que siguen tratamiento en hemodidlisis periddica.

De los 100 pacientes, 44 presentan problemas pa-
ra el control de su hipertensién arterial, 10 de ellos
" presentan un control aceptable con el control de vo-
lumen obtenido con ultrafiltracién durante las sesio-
nes y 34 precisan tratamiento farmacolégico:

— Con un solo farmaco: 20 pacientes.

— Con dos farmacos: 12 pacientes.

— Con tres farmacos: dos pacientes.

Los IECA se utilizan en 24 pacientes; los calcioan-
tagonistas, en 16; los betabloqueantes, en seis, y el
prazosin, en tres.

No ha sido necesaria la utilizacién de minoxidil en
ningdn caso.

Los pacientes diabéticos son los que plantean mas
problemas, no por la severidad de su hipertension,
sino por la inestabilidad hemodinadmica que dificulta
la buena tolerancia de los farmacos hipotensores al
presentarse episodios de hipotension.
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