
INTRODUCCIÓN
Aunque la hipertensión pulmonar (HP) ha

sido durante años una patología poco cono-
cida, infradiagnosticada y con escasos recur-
sos para su tratamiento, en los últimos años
se han realizado numerosos avances tanto en
el conocimiento de su fisiopatología como en
su diagnóstico, que ha llevado a una mayor
investigación en las opciones terapéuticas que
ha favorecido el desarrollo de nuevos fárma-
cos y estrategias de tratamiento hasta hace
algunos años impensables. Sin embargo, este
mismo avance ha hecho que se multiplique la
complejidad de los métodos diagnósticos que
hace necesaria una mayor especialización de
todo el personal sanitario implicado en la asis-
tencia a estos pacientes.

La complejidad de administración de
muchos de los fármacos que actualmente se
emplean en el tratamiento de esta enferme-
dad hace que el personal encargado de ello
precise una formación específica tanto en el
método de aplicación como de los distintos
efectos adversos que pueden producir, así
como la capacidad y conocimientos para reac-
cionar con prontitud y diligencia si éstos se
producen.

Por otra parte, el elevado coste tanto de los
métodos diagnósticos como de tratamiento
empleados hace que sea necesaria una opti-
mización de recursos sanitarios que sólo pue-
de ser llevada a cabo por personal perfecta-
mente cualificado.

Un buen número de especialistas pueden
ser necesarios para intervenir en el diagnosti-
co y tratamiento de estos pacientes: neumó-
logos, cardiólogos clínicos, hemodinamistas,
cirujanos cardiovasculares, intensivistas…

Todo esto hace necesario que exista per-
sonal cualificado que coordine y sirva de nexo
de unión del paciente con todos los profesio-
nales implicados en su tratamiento y segui-
miento mediante un programa perfectamente
organizado y definido en el que cada vez tiene
más peso la enfermería especializada, que coor-
dine un oportuno y adecuado soporte asisten-
cial, sirviendo de nexo de unión en el manejo
hospitalario así como en su relación con otros
niveles asistenciales, como la asistencia ambu-
latoria y seguimiento domiciliario.

La educación del paciente e incluso de su
familia es un proceso continuo que debería
incorporar entrenamiento verbal, tanto por par-
te del médico como del personal de enferme-
ría así como materiales escritos, también como
la opción para que pueda obtener información
fidedigna y la posibilidad de ponerse en con-
tacto con otros pacientes que presenten su mis-
ma patología e integrarse en asociaciones de
los mismos.

Este capítulo pretende dar una visión glo-
bal de la participación de la enfermería espe-
cializada en este ya apasionante campo, así
como ofrecer algunas pautas concretas de
manejo a este nivel.

PRIMER ENCUENTRO-ACOGIDA
Cuando nos encontramos por primera vez

ante un paciente es adecuado dirigirse a él
siempre por su nombre, esto produce tran-
quilidad. Deberemos aquí iniciar una relación
de confianza con el paciente, lo cual es útil
para poder realizar una valoración global de
su estado y poder así ofrecer un mejor apoyo
en todos los ámbitos. Es importante conocer
cómo se siente el paciente y cómo ve él su
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enfermedad, y también su familia más direc-
ta, la que le servirá de apoyo durante todo el
proceso, para poder conocer sus miedos e inse-
guridades e intentar despejarlas.

Deberemos explicar al paciente con pala-
bras claras, sencillas y serenas, pero también
con sinceridad, cuál es su situación en ese
momento y lo que se espera conseguir con
todo lo que a partir de ese momento se va a
iniciar; es importante que nos aseguremos de
que el paciente comprenda lo que le estamos
comunicando. Se le expondrán al paciente las
pruebas que se le pretende realizar y la expe-
riencia que el equipo acumula en las mismas
para así tranquilizarle y hacer que pueda sen-
tirse más seguro y con confianza. 

DIAGNÓSTICO
La enfermería participa de manera activa

en un buen número de las pruebas diagnósti-
cas que se van a realizar en los pacientes con
sospecha de HP, algunas de ellas podrán ser rea-
lizadas por la enfermería con formación gené-
rica pero otras precisarán de una formación alta-
mente especializada. Entre la primeras se
encuentran: analítica (microbiología, hemato-
logía y bioquímica). Pruebas respiratorias (prue-
bas funcionales respiratorias, gasometría), Prue-
bas cardiacas (electrocardiograma). 

La enfermería especializada participará en
pruebas más específicas, como son: el test de
la marcha y el cateterismo cardiaco.

Es posible que no se realicen todas estas
exploraciones en todos los enfermos y oca-
sionalmente se pueden añadir otras en fun-
ción de las necesidades del paciente. 

Antes del ingreso del paciente en la uni-
dad, dispondremos de un plan con las prue-
bas que se le realizarán dándole información
detallada y comprensible sobre ellas y asegu-
rándole que nos encargaremos personalmen-
te de su coordinación. 

Test de la marcha 
Puede ser realizado por el el personal de

enfermería especializada contando con la asis-
tencia del personal médico especializado.

Se realizará en un lugar de longitud ade-
cuada, de alrededor de 30 m o mayor, con el
piso plano, duro y nivelado, que no presente
obstáculos con una temperatura y humedad
agradables. Debemos disponer de cronóme-
tro y medidor de la saturación de oxígeno por-
tátil. Se indicará al paciente que use ropa cómo-
da, calzado adecuado y evite comer en las
horas previas al estudio y no haga ejercicio en
los minutos previos. Se tomarán la frecuencia
cardiaca, saturación de oxígeno y tensión arte-
rial basal, antes de iniciar la marcha. Solicita-
remos al paciente que nos comunique si tie-
ne sensación de disnea, dolor torácico u otros
síntomas para detener la marcha si se produ-
cen o si cae la saturación de oxígeno por deba-
jo de los limites establecidos. Al finalizar la
prueba se volverán a tomar al paciente de nue-
vo las constantes tomadas a su inicio así como
se deberá recoger la distancia recorrida y el
tiempo empleado así como si ha tenido que
detener la marcha antes de su finalización esti-
pulada por algún síntoma.

Cateterismo cardiaco
En esta prueba, de imprescindible realiza-

ción en todo paciente en el que se sospeche
HTP, el papel de la enfermería es de suma
importancia y en muchos programas de mane-
jo de esta patología es la encargada de facilitar
al paciente un entorno seguro y confortable,
pues en este tipo de pruebas los pacientes sue-
len presentar una gran carga de inseguridad
y ansiedad, manifestando un nerviosismo que
la enfermera deberá intentar calmar, indicán-
dole en qué consiste la prueba de forma clara
y sencilla aunque detallada, habiéndole ins-
truido previamente sobre la necesidad de que
esté en ayunas en el momento de la realiza-
ción de la técnica. Indicará la duración apro-
ximada de la prueba, el instrumental que se
utilizará para que cuando se realice este ya algo
familiarizado con él, así como la necesidad de
estar inmóvil y de colaborar con las instruc-
ciones que le dé el médico que realiza la prue-
ba. La enfermera le tranquilizará, asegurándo-
le que estará en todo momento controlado por
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ella misma, manteniendo una conversación
segura y serena con el paciente, cubriendo en
muchos casos un apoyo casi familiar que en
ese momento el paciente no tiene, ya que en
este tipo de pacientes habitualmente no está
indicada la administración de sedantes. Tam-
bién será la encargada de procurar la vía veno-
sa y preparar el contenido de la perfusión que
administrar al paciente en coordinación con el
médico que realiza el cateterismo. Se informará
al paciente de los posibles efectos de la medi-
cación para que se lo comunique en caso de
que aparezcan para ajustar así la infusión y
dosis máxima que se administra. Por otra par-
te, participará en una completa y exacta reco-
gida de la datos obtenidos en la prueba de vaso-
rreactividad y la custodia de los registros
realizados para ser posteriormente analizados.
Finalmente, una vez terminada la prueba, toma-
rá al paciente las constantes vitales, compro-
bando su estabilidad antes de abandonar la sala
de hemodinámica y posteriormente dará al
paciente las instrucciones que ayuden a evitar
complicaciones por movilización en las siguien-
tes horas a la misma.

TRATAMIENTO EN EL HOSPITAL

Antes de iniciar el tratamiento
Una vez que se ha decidido el tratamien-

to que se va a instaurar la enfermería, en coor-
dinación con el equipo médico, debería re-
visar con el paciente la indicación del
tratamiento así como comentar con él las
expectativas reales de la mejoría de sus sín-
tomas, los potenciales efectos adversos que
se pueden producir, los criterios de notifica-
ción de posibles problemas al equipo de tra-
tamiento y la programación de las revisio-
nes y pruebas a realizar para su control.
También ofrecer al paciente la posibilidad de
comunicar los problemas surgidos entre las
visitas programadas mediante llamada tele-
fónica y la posibilidad de solución por esta vía
o mediante una visita no programada o asis-
tencia de la enfermera especializada a nivel
del domicilio del paciente.

La enfermería juega un papel clave en el
manejo día a día de este tratamiento.

Asimismo, la enfermera deberá informar
al paciente de que la suspensión repentina de
la medicación puede provocar un empeora-
miento significativo de los síntomas; por este
motivo deberá indicar al paciente que disponga
de suficiente tratamiento para utilizar si la visi-
ta programada sufre algún retraso no con-
templado. 

Tratamiento específico
La mayoría de los tratamientos son caros

y complejos, lo que requiere un exhaustivo
entrenamiento del paciente y su familia, esto
habitualmente recae en la enfermería espe-
cializada. No debería comenzarse hasta estar
seguros de que el paciente y su entorno com-
prenden y aceptan el tratamiento que se le ha
indicado.

Prostaciclina parenteral
En general, el tratamiento con prostaciclina

parenteral debería ser iniciado en el hospital.
Una amplia información acerca del manejo del
medicamento y del sistema de administración
debería darse antes, durante y después del ini-
cio del tratamiento y puede ser dada por la
enfermería especializada en coordinación con
el equipo médico.

El tratamiento con prostaciclina i.v. requie-
re un vía central y la enfermera, conjuntamente
con el paciente, debe identificar el sitio ade-
cuado para ésta, así como, es importe la pre-
sencia de la enfermera especializada en el cui-
dado y control durante el reemplazamiento de
esta vía y que la infusión se produce correc-
tamente y no se interrumpe.

Como se ha descrito en otros capítulos,
el epoprostenol es la prostaciclina de síntesis
para utilización como tratamiento intraveno-
so de la HP. Dada la complejidad y los posibles
efectos, tanto del tratamiento como de su posi-
ble repentina suspensión, la actuación en su
manejo hace imprescindible el concurso de
enfermería altamente especializada que debe-
rá comprobar la adecuada monitorización del
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paciente, que se encuentra relajado y tumba-
do en decúbito supino y, posteriormente, pro-
curar un acceso venoso por donde suministrar
el fármaco que previamente ha preparado bajo
una adecuada supervisión médica. Durante el
proceso de infusión deberá comprobar las
constantes del paciente, incluida la oximetría
y la aparición de posibles efectos adversos que
se pueden producir. Una vez iniciada la per-
fusión deberá controlar las constantes vitales
de forma programada según se va incremen-
tando el ritmo de administración, así como
disminuirla si aparecen efectos secundarios.
Pasadas la primeras 24/48 horas, el paciente
comenzara a levantarse y deambular tran-
quilamente y será función de la enfermera
comprobar nuevamente las constantes en esta
nueva situación comprobando asi que el tra-
tamiento se podrá mantener de forma ambu-
latoria, siendo en ese momento clave la correc-
ta preparación de la bomba de infusión así
como asegurarse de su correcto funciona-
miento y tolerancia previamente al abandono
del paciente del hospital.

A partir de este momento comienza otra
de las acciones de gran importancia de la enfer-
mera especializada en HP como es el la for-
mación del paciente y su soporte familiar para
un correcto uso del tratamiento, instruyendo
tanto al paciente como a su familia sobre los
mecanismos del dispositivo y sus posibles defi-
ciencias así como comprobar que el paciente
comprende perfectamente las enseñanzas reci-
bidas, observando de forma práctica cómo pro-
cede su manipulación antes de ir a su domi-
cilio. No menos importante es el insistir en la
absoluta adherencia al tratamiento así como
de las posibles consecuencias de su abandono
suministrándole, además de la formación, ins-
trucciones escritas para que el paciente y su
familia las puedan consultar en su domicilio.

El fármaco debe ser reconstituido antes de
usarse. Se ha de adoptar un cuidado especial
en la preparación y en el cálculo de la veloci-
dad de perfusión. La reconstitución y dilución
deberá realizarse en condiciones asépticas,
inmediatamente antes de la utilización clínica.

Se debe utilizar únicamente la disolución
tampón estéril para la reconstitución. Se toma-
rán unos 10 ml de la disolución tampón esté-
ril con una jeringa también estéril e inyectar-
los dentro del vial, que contiene 0,5 mg del
producto liofilizado, y agitar suavemente has-
ta que se haya disuelto el polvo. Posterior-
mente, rellenar la jeringa con la disolución
resultante, volver a inyectarla con el volumen
remante de la disolución tampón estéril y mez-
clar concienzudamente. A esta disolución se
le denomina disolución concentrada y contie-
ne 10.000 ng por ml de epoprostenol. Sólo esta
disolución concentrada será la adecuada para
posteriores diluciones antes de su uso.

Dilución: sólo el diluyente estéril suminis-
trado puede ser utilizado en la dilución poste-
rior de flolan reconstituido. La disolución sali-
na fisiológica no deberá ser utilizada si se va
a administrar en el tratamiento de la HP y no
debe ser administrada con otras disoluciones
o medicaciones parenterales. 

Para diluir la solución concentrada, se debe
pasar ésta a una jeringa grande y luego aco-
plar el filtro estéril suministrado a la jeringa.
Dispersar la solución concentrada directamente
al diluyente estéril, utilizando una presión sufi-
ciente pero no excesiva. Normalmente, se tar-
dan unos 70 segundos para la filtración de 50
ml de solución concentrada. Mezclarlo bien.
La unidad de filtro deberá ser utilizada una sola
vez y luego, desechada.

Las concentraciones habitualmente utili-
zadas en el tratamiento de la HP son las
siguiente: 
• 150.000 ng/ml-1,5 mg de epoprostenol

reconstituido y diluido a un volumen total
de 100 ml en diluyente estéril.

• 10.000 ng/ml- dos viales que contiene 500
µg de epoprostenol reconstituido y diluido
a un volumen total de 100 ml.

• Cálculo de la velocidad de perfusión: la
velocidad de perfusión puede ser calcula-
da a partir de la fórmula:
Velocidad de perfusión (ml/min): dosis
(ng/kg/min) x peso corporal (kg) /concen-
tración de la disolución (ng/ml).
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Velocidad de perfusión (ml/h): velocidad de
perfusión (ml/min) x 60. 
En las tablas 1 y 2 se muestran las veloci-

dades de perfusión para una concentración de
15.000 ng/ml y 10.000 ng/ml.
1. Perfusión intravenosa de corta duración

(aguda): se debe realizar por una vía veno-
sa preferentemente central, iniciando la
misma con una dosis de 2 ng/kg/min e
incrementar 2 ng/kg/min cada 15 minutos
o más hasta que se produzca el máximo
beneficio hemodinámico o efectos farma-
cológicos limitantes de dosis. 

2. Perfusión intravenosa de larga duración:
se debe realizar por catéter venoso central,
iniciando la dosis a 4 ng/kg/min menos que
la velocidad de perfusión máxima tolerada
determinada durante la búsqueda de dosis

de corta duración (si es < 5 ng/kg/min,
comenzar a la mitad de la velocidad de per-
fusión tolerada); incrementar en 1-2 ng/
kg/min a intervalos de al menos 15 minu-
tos, hasta la desaparición de los síntomas
o aparición de efectos adversos; las dis-
minuciones de dosis se deben hacer gra-
dualmente con decrementos de 2 ng/kg/
min cada 15 minutos o más.
Deberemos conocer las reacciones adver-
sas posibles que se pueden producir duran-
te su administración.
En la tabla 3 se muestran los principales
efectos adversos que podemos observar. 
Conservación del medicamento (Flolan):
protegido de la luz, a temperatura no supe-
rior a 25º C, no congelar y protegidos de
la humedad.
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TABLA 1. Velocidades de perfusión para una concentración de 15.000 ng/ml

Dosis Peso corporal (kilogramos)
(ng/kg/min) 30 40 50 60 70 80 90 100

4 1,0 1,1 1,3 1,4 1,6
6 1,0 1,2 1,4 1,7 1,9 2,2 2,4
8 1,0 1,3 1,6 1,9 2,2 2,6 2,9 3,2
10 1,2 1,6 2,0 2,4 2,8 3,2 3,6 4,0
12 1,4 1,9 2,4 2,9 3,4 3,8 4,3 4,8
14 1,7 2,2 2,8 3,4 3,9 4,5 5,0 5,6
16 1,9 2,6 3,2 3,8 4,5 5,1 5,8 6,4

Velocidades de flujo en ml/hora

TABLA 2. Velocidades de perfusión para una concentración de 10.000 ng/ml

Dosis Peso corporal (kilogramos)
(ng/kg/min) 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

4 1 1,2 1,5 1,7 1,9 2,1 2,4
6 1,1 1,5 1,8 2,1 2,5 2,9 3,2 3,6
8 1 1,5 1,9 2,4 2,9 3,3 3,8 4,3 4,8
10 1,2 1,8 2,4 3,0 3,6 4,2 4,8 5,4 6,0
12 1,5 2,1 2,9 3,6 4,3 5 5,7 6,5 7,2
14 1,7 2,5 3,3 4,2 5 5,9 6,7 7,5 8,4
16 1 1,9 2,9 3,8 4,8 5,7 6,7 7,7 8,6 9,6

Velocidades de flujo en ml/hora
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Fármacos subcutáneos
El teprostinil es el medicamento que actual-

mente se administra por esta vía (aunque tam-
bién se puede administrar por vía intraveno-
sa); se presenta en frascos-ampolla de 20 ml
con diversas concentraciones (1,0; 2,5; 5 y 10
mg/ml), pudiéndose administrar además de
por vía subcutánea sin diluir como por infu-
sión intravenosa diluido en agua estéril o solu-
ción fisiológica al 0,9%.

La infusión se realiza utilizando una bom-
ba diseñada para la administración subcutá-
nea de medicamentos, que suelen ser de
pequeño tamaño y bajo peso, que dispone de
una jeringa conectada al sistema de infusión.
Se puede programar el ritmo de infusión y su
manejo es lo suficientemente asequible como
para que pueda hacerse sin problemas.

En la administración subcutánea continua
se realiza mediante un sistema de alargadera
más catéter subcutáneo; se deberá desinfec-
tar previamente la zona donde se va a inser-
tar, habiendo realizado previamente una correc-
ta higiene de manos. Los materiales que se
utilizan son de un solo uso y, por tanto, des-
echable. Es frecuente la inflamación de la zona

donde se inserta y debe ser tratado de acuer-
do con la seriedad del mismo, que irá desde
tratamientos tópicos (frío, analgésicos…) has-
ta la necesidad de analgésicos y antibióticos
sistémicos. Con frecuencia deberemos pasar
a administrar al paciente un tratamiento sub-
cutáneo cuando el paciente se encuentra con
tratamiento iniciado a nivel intravenoso. En la
tabla 4 se ofrece un ejemplo de las dosis de
prostaciclina durante en cambio de trata-
miento.

Es preferible utilizar una dosis de infusión
fija para así poder cambiar el sistema de infu-
sión a una hora concreta siempre. Se debe
tener preparada la siguiente dosis antes de
interrumpir la actual.

Cuando está preparada la infusión y pur-
gada la alargadera se realiza el clampaje reti-
rando la vía anterior y colocando la nueva, vol-
viendo luego a desclampar.

La dosis se administra en función del peso
del paciente, la concentración y la dosis a admi-
nistrar según la formula:

Velocidad de infusión subcutánea (ml/h)
= [Dosis (ng/kg/min) x Peso (kg) x 0,00006*]

por ejemplo, si en una persona de 60 kg la
dosis inicial fuese de 1,25 mg/kg/min utilizando
una ampolla con la concentración de 1 mg/ml
la velocidad de infusión se calcularía: 

[1,25 mg/kg/min x 60 x 0,00006] 
1 mg/ml= 0,005 ml/hora

Pauta dosificación EE.UU.: inicio: 1,25
ng/kg/min; incrementar dosis 1,25 ng por
semana hasta estabilización de síntomas; en
caso de efectos secundarios severos, reducir
dosis. Pauta dosificación actual: inicio: con 2-
2,5 ng/kg/min.; incremento en 2,5 ng c/12 a
24 horas según tolerancia; el objetivo es esta-
bilizar al paciente en 10-15 ng/kg/min.

En la tabla 5 se expresan las principales
reacciones adversas a las que la enfermera
deberá estar atenta para su posible actuación
o comunicación al personal médico.
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TABLA 3. Efectos adveros durante
administración de epoprostenol

Rubor 58%
Cefalea 49%
Náuseas/vómitos 32%
Hipotensión 16%
Ansiedad, nerviosismo, agitación 11%
Dolor torácico 11%
Mareo 8%
Bradicardia 5%
Dolor abdominal 5%
Dolor muscular 3%
Disnea 2%
Dolor de espalda 2%
Sudoración 1%
Dispepsia 1%
Hipoestesia/parestesia 1%
Taquicardia 1%
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Fármacos inhalados
Los inconvenientes producidos por la medi-

cación parenteral favoreció la investigación con
nuevas formas de de administración del trata-
miento más seguras y con menos efectos adver-
sos pero con un potente efecto hipotensor, como
son los fármacos inhalados, esencialmente ilo-
prost. Sin embargo, este tipo de administración
de la medicación también plantea algunos
inconvenientes en los que la participación de
la enfermera experta es fundamental. Por una

parte, los equipos de inhalación pueden resul-
tar complejos de entender y manipular por algu-
nos pacientes y, aunque las empresas que los
suministran poseen personal que realiza esta
función, la enfermera especializada debe cono-
cer el funcionamiento y manejo de los diversos
dispositivos que en cada medio se pueden uti-
lizar para poder solucionar los problemas que
se le planteen a los pacientes con ellos y; ade-
más, mantener al día la formación sobre el tra-
tamiento que éstos necesitan. Por otra parte
la relativa complejidad de estos dispositivos pue-
de hacer que la adherencia al tratamiento dis-
minuya y seria también una razonable actua-
ción de la enfermería el potenciarla en cada
visita o consulta que realicen.

La solución se presenta ya lista para usar,
sin necesitad de preparación ni reconstitución
si se emplea el Ventavis y se administra
mediante dispositivos adecuados para la inha-
lación, nebulizadores. Se mantendrá el trata-
miento previo, ajustándolo a las necesidades
individuales. Los nebulizadores adecuados para
la inhalación de iloprost deben administrar 2,5
ó 5 microgramos de iloprost a través de la
boquilla en un tiempo de unos 5 a 10 minu-
tos. La mediana del diámetro aerodinámico de
masa (Mass Median Aerodynamic Diameter,
MMAD) del aerosol debe ser de 3-4 micróme-
tros y el caudal total, de 0,05-0,4 mg/min.

Para reducir al mínimo la exposición acci-
dental, se recomienda administrarlo con nebu-
lizadores con un filtro o sistema estimulado
por inhalación, y mantener la habitación bien
ventilada.
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TABLA 4. Dosis de prostaciclina durante en cambio de tratamiento

Basal (día 0) Día 1 Día 2 Día 3 Día 4 Día 5
Caso Ep Tep Ep Tep Ep Tep Ep Tep Ep Tep Ep Tep

1 13 2,5 9 5 4 10 0 16
2 10 3,75 8,5 6,25 4 10 0 12,5
3 12 2,5 10 5 7 7,5 5 10 2 12,5 0 15
4 11 3,75 8 6,25 5 8,75 3 11,25 0 15

Ep: dosis de epoprostenol intravenoso (ng/kg/min); Tep: dosis de treprostinil subcutáneo (ng/kg/min)

TABLA 5. Principales reacciones adversas
durante la infusión de teprostinil

Remodulin Placebo
Efecto adverso N=236 N=233

Dolor en el sitio 85 27
de infusión

Reacción en el 83 27
sitio de infusión

Cefalea 27 23

Diarrea 25 16

Náuseas 22 18

Exantema 14 11

Dolor mandibular 13 5

Vasodilatación 11 5

Vértigo 9 8

Edema 9 3

Prurito 8 6

Hipotensión 4 2
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Dosis recomendada
• Adultos: cada sesión de inhalación debe

empezar con 2,5 microgramos de iloprost
(liberados por la boquilla del inhalador). La
dosis se puede aumentar a 5,0 microgra-
mos de iloprost, dependiendo de las nece-
sidades y la tolerancia de cada paciente.
La dosis de cada sesión de inhalación se
administrará de 6 a 9 veces al día, en fun-
ción de las necesidades y la tolerancia indi-
viduales.
Dependiendo de la dosis que se desee en
la boquilla y en el nebulizador, cada sesión
de inhalación dura de 5 a 10 minutos apro-
ximadamente.
En la tabla 6 se muestran las dosis y tiem-
pos medios según el tipo de dispositivo.

• Pacientes con insuficiencia hepática: la
eliminación de iloprost se reduce en los
pacientes con disfunción hepática.
Para evitar una acumulación indeseable
durante el transcurso del día, se debe ejer-
cer especial precaución con estos pacien-
tes durante la fase de titulación inicial de
la dosis. Inicialmente se deben adminis-
trar dosis de 2,5 microgramos con inter-
valos de dosis de por lo menos 3 horas (lo
cual corresponde a una administración de
máximo 6 veces al día). Posteriormente,
se pueden reducir los intervalos entre dosis
con precaución, teniendo en cuenta la tole-
rancia individual. Si está indicado un

aumento adicional de la dosis hasta 5,0
microgramos, nuevamente se deben ele-
gir inicialmente intervalos de por lo menos
3 horas, los cuales se acortarán de acuer-
do con la tolerancia individual. No es pro-
bable que se presente una acumulación
indeseable adicional del medicamento des-
pués de varios días de tratamiento, debi-
do a la presencia de la pausa nocturna que
se intercala durante la administración del
medicamento.

• Pacientes con insuficiencia renal: no hay
necesidad de ajustar la dosis en pacientes
con un aclaración de creatinina > 30
ml/min. Con base en datos obtenidos con
iloprost administrado por vía intravenosa,
se sabe que la eliminación está reducida
en pacientes con insuficiencia renal que
requieren diálisis.
En la tabla 7 se muestran los principales
efectos adversos en la administración de
iloprost.

TRATAMIENTO AMBULATORIO
El tratamiento ambulatorio del paciente con

HP tiene en esta patología especial importancia
dado que la mayor parte del mismo se realiza-
rá a este nivel, tanto si se realiza a nivel hospi-
talario como a nivel mixto hospitalario y domi-
ciliario en las unidades preparadas para ello.

No cabe ninguna duda de la importancia
del papel de enfermería en el manejo ambu-
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TABLA 6. Dosis y tiempos medios de inhalación según el tipo de dispositivo

Tiempo de inhalación
Dispositivo Dosis de iloprost 15 respiraciones/minuto

HaloLite 2,5 microgramos 4-5 minutos
5 microgramos 8-10 minutos

Prodose 2,5 microgramos 4-5 minutos
5 microgramos 8-10 minutos

Venta-Neb 2,5 microgramos 4 minutos
5 microgramos 8 minutos

I-Neb AAD 2,5 microgramos 3,2 minutos
5 microgramos 6,5 minutos
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lante hospitalario, pero donde esta figura cobra
una importancia que la hace imprescindible
es cuando se puede hacer, cosa que seria lo
ideal según diversas entidades internaciona-
les, a nivel domiciliario.

En el ámbito domiciliario la enfermera
especialista en HP debería figurar como ele-
mento clave para el control y seguimiento del
paciente entre las distintas visitas hospitala-
rias programadas. En cada visita sería la encar-
gada de realizar una evaluación de la situación
clínica del paciente, observando y anotando la
evolución de la sintomatología, así como con
su evolución de forma objetiva verificando
su tensión arterial, frecuencia cardiaca, reali-
zación de electrocardiograma y registro oxi-
métrico, entre otras, según las características
del paciente.

En aquellos casos en que el tratamiento
sea administrado mediante dispositivos espe-
ciales, como bombas de infusión, dispositivos
de inhalación, entre otros, comprobará el
correcto funcionamiento de los mismos así
como la capacidad del paciente en su uso.
Podría proceder a extracción de controles ana-
líticos tanto si están programados como si la
condición del estado del paciente le indican
su pertinencia.

La enfermería experta estaría especial-
mente entrenada en la detección de posibles
problemas psicológicos a los que estos pacien-
tes están especialmente expuestos, así como

valorar la necesidad de un apoyo por otro per-
sonal especialista, como sicólogos o psiquia-
tras.

Una vez finalizada la visita a domicilio, la
enfermera recogerá todos los datos, tanto de
la entrevista como del estado de los mecanis-
mos de dispensación de la medicación y de los
resultados de los test objetivos realizados para
que puedan ser incorporados al historial clíni-
co del paciente y puedan ser evaluados por todo
el equipo encargado de su asistencia.

Finalmente, si la situación del paciente así
lo aconseja, podría establecer un adelanto de
las visitas programadas y, si fuera necesario,
contactar con el personal médico del hospi-
tal para proceder a su ingreso si las circuns-
tancias objetivadas así lo aconsejan.

Las visitas a domicilio del paciente po-
drían ser útiles, además de disminuir en algu-
nos casos las visitas hospitalarias, para apor-
tar un mayor confort y seguridad del mismo
ya que serian programadas en función de la
situación del paciente, ofreciendo la suficiente
flexibilidad para acordar visitas extraordina-
rias si el contacto telefónico con el paciente
así lo aconseja.
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TABLA 7. Efectos adversos posibles del
iloprost inhalado

Efecto Iloprost Placebo Valor de P
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