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RESUMEN 

 

La ultrafiltración durante la hemodiálisis permite conservar un estado de volumen 

adecuado y con esto evitar complicaciones asociadas a sobrecarga hídrica, por ello 

es importante explorar la mejor manera para mantener hemodinámicamente estable 

al paciente durante la ultrafiltración ya que la hipotensión intradialitica también 

conlleva complicaciones. 

Objetivo: Comparar la respuesta hemodinámica de la hemodiálisis (HD) ante el 

perfil habitual de tasa de ultrafiltración descendente (TUFd)  contra un perfil de tasa 

de ultrafiltración ascendente (TUFa).  

Métodos: Se incluyeron 10 pacientes con más de 2 meses recibiendo sustitución 

de la función renal mediante HD, que se encontraban en peso seco y sin 

medicamentos antihipertensivos. Su edad fue de 28 ± 8 años, 3 eran mujeres. A 

cada paciente se le prescribieron 2 sesiones de HD en orden aleatorio: una con 

perfil de TUFd y otra con perfil de TUFa, hasta alcanzar 2200 mLde UF total en las 

primeras 3 horas de la sesión. La respuesta hemodinámica se evaluó de manera no 

invasiva con varios instrumentos de medición: monitor no invasivo (presión 

sanguínea braquial), Portapres® y ecocardiograma. Se obtuvieron registros de 

presión arterial (PA), frecuencia cardiaca, gasto cardiaco (GC), volumen latido y 

resistencias periféricas. También se realizó ecocardiografía al inicio, a la 1.5 hora y 

a la 3 hora de la sesión de HD. Los promedios de cada hora fueron comparados con 

ANOVA para muestras repetidas con corrección por Bonferroni, y se consideró p < 

0.05 como diferencia significativa. 
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Resultados: Las características de las sesiones de HD, incluyendo kt/V, fueron 

similares en ambos perfiles. Las variables hemodinámicas no mostraron diferencias 

estadísticamente significativas entre ambos perfiles.  La disminución del volumen 

sanguíneo relativo fue más gradual y lineal con el perfil de TUFa. El monitor mostró 

que la PA braquial se mantuvo más estable con el perfil TUFa, la PA diastólica digital 

registrada con el Portapres® aumentó con ambos perfiles. Con el perfil 

descendente, el GC disminuyó más en la primera mitad de la sesión, mientras que 

en el perfil ascendente disminuyó más en la segunda mitad. Las resistencias 

periféricas aumentaron con ambos perfiles con tendencia a mayor cambio en el 

perfil de TUFa.  

Conclusiones: Al comparar perfiles opuestos de tasa de ultrafiltración 

(descendente vs ascendente) no se observaron diferencias significativas en los 

parámetros hemodinámicos evaluados, aunque con el tradicional perfil descendente 

fue significativa la tendencia a la reducción de la PA sistólica medida en el brazo 

comparado con su valor basal previo al inicio de la UF. La disminución del GC se 

relacionó con la mayor tasa de UF, lo cual apoya el no utilizar tasas altas de UF ya 

que al relacionarse éstas con un GC bajo, podrían predisponer a inestabilidad 

hemodinámica. 
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MARCO TEÓRICO 

 

Los pacientes con enfermedad renal crónica (ERC) tienen elevada  

morbilidad y mortalidad cardiovascular ya que muchos de ellos presentan factores 

de riesgo cardiovasculares típicos como diabetes, hipertensión, obesidad, 

dislipidemia, tabaquismo, e inactividad física, además de factores de riesgo 

cardiovasculares propios de la ERC como anemia, hiperparatiroidismo, 

hiperhomocistinemia, desnutrición, hipoalbuminemia, acidosis metabólica y 

sobrecarga de volumen. (1) 

Por este motivo, se reconoce que los pacientes en hemodiálisis tienen una 

elevada mortalidad cardiovascular, que incluso es hasta 20-30 veces superior a las 

personas con función renal conservada de la misma edad. Este riesgo incrementado 

se ha relacionado a muchos factores, entre ellos la insuficiencia cardiaca crónica 

secundaria a dilatación e hipertrofia del ventrículo izquierdo (HVI), que acompaña a 

un porcentaje importante de los pacientes en hemodiálisis (HD), y uno de los 

mayores contribuyentes a ésta HVI es la hipertensión arterial, ésta es consecuencia 

al aumento del GC y de las resistencias periféricas, siendo, a su vez, la sobrecarga 

de volumen, el principal factor determinante de su presencia. (2,3) 

Por lo cual, el manejo adecuado del volumen es un componente clave en los 

pacientes en hemodiálisis para disminuir las complicaciones derivadas de dicha 

sobrecarga. (4). La HVI constituye un factor de riesgo independiente que contribuye 

al aumento demorbilidad y mortalidad cardiovascular  en los pacientes en 

hemodialisis, además la presencia de HVI secundaria a la sobrecarga de volumen 
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ocasiona mayor propensión a hipotensión durante la UF, lo que ha sido demostrado 

en múltiples estudios. (5,6). Esta sobrecarga de volumen es un predictor importante 

e independiente de mortalidad en hemodiálisis crónica, se acompañe o no diabetes. 

(7,8) 

En la ERC, hay un aumento en la concentración de citocinas inflamatorias, 

independientemente si están en sustitución de la función renal con diálisis peritoneal 

o hemodiálisis, una causa de este aumento de citocinas es la sobrecarga de 

volumen, ocasionando un estado inflamatorio persistente. (9). Esta inflamación 

persistente, contribuye a acelerar la ateroesclerosis y calcificaciones vasculares, así 

como la producción de efectos adversos durante hemodiálisis como fiebre, 

alteraciones del sueño, hipotensión, anemia y contribuir a enfermedad mineral ósea. 

(10). Por estos motivos se ha demostrado que mantener un estado de hidratación 

óptimo mejora la sobrevida en este tipo de pacientes. (11). Además, la importancia 

de control de volumen queda demostrada, ya que por más mínima que sea la 

función renal residual, hay un beneficio en la sobrevida. (12,13) 

La hemodiálisis generalmente incluye UF para remover el agua acumulada 

en el paciente. El volumen sanguíneo promedio en un paciente típico de diálisis es 

aproximadamente de 4.5 litros (L), con un volumen plasmático correspondiente de 

3 L. Los pacientes que se dializan 3 veces por semana ganan de 1 a 1.5 kg al día 

y, por lo general, la terapéutica en una sesión de HD requiere extraer 2 a 3 L, lo que 

aproximadamente es el 60% del volumen plasmático total, esto desencadena una 

respuesta hemodinámica y cardiaca  a la UF que ha sido ampliamente determinada, 

e incluye disminución de presión arterial sistólica, de presión arterial diastólica y de 
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presión arterial media, así como el aumento de la frecuencia cardiaca y aumento en 

presión de pulso, disminución del volumen sanguíneo,  del GC,  volumen latido, y 

un aumento de las resistencias vasculares sistémicas. Otro cambio hemodinámico 

como respuesta a la ultrafiltración es la disminución de la velocidad de la onda de 

pulso, la cual está determinada por el estado de hidratación y de la presión arterial. 

Estos hallazgos se han identificado en múltiples estudios donde miden los cambios 

hemodinámicos durante estos procedimientos. (14,15,16) 

La hipotensión genera isquemia, la cual produce una liberación de adenosina 

que inhibe los efectos de norepinefrina y produce una vasodilatación que perpetua 

la hipotensión. (17). La actividad del sistema nervioso simpático (SNS) se encuentra 

aumentada en los pacientes con ERC avanzada, pero se aumenta aun más durante 

la UF. Paradójicamente antes de presentar el evento de hipotensión hay una 

disminución de esta actividad simpática. Para explicar esta situación se han 

postulado varias hipótesis, una de las cuales indica que los pacientes en HD 

presentan con más frecuencia HVI y con ello más posibilidad de ocasionar isquemia 

cardiaca durante UF, con la consecuente liberación de adenosina. Además, se ha 

propuesto un reflejo, el cual consiste en que la reducción paroxística de la actividad 

simpática ocasiona aumento de actividad del fibras aferentes parasimpáticas 

provocando hipotensión con bradicardia, reflejo que tiende a hacer mas prolongada 

la hipotensión, llamado reflejo o fenómeno de Benzold-Jarisch. (18,19) 

Por lo tanto, después de remover el líquido del volumen sanguíneo circulante 

se desencadenan mecanismos compensatorios para poder tolerar esta gran 

cantidad de líquido que se extrae del espacio intravascular. (20). Entre dichos 
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mecanismos de compensación tenemos el incremento de la actividad de SNS, que 

a su vez, va a  incrementar  la frecuencia cardiaca, la contractibilidad cardiaca con 

el fin de mejorar el gasto cardiaco, además esta actividad del SNS provoca 

incremento de resistencias vasculares con la finalidad de preservar el volumen 

sanguíneo y la perfusión tisular (16, 21-26), estos mecanismos compensatorios son 

insuficientes si la depleción  de volumen es importante, ya que es raro que ocurra 

hipotensión cuando no se realiza ultrafiltración. Como ya se comentó durante una 

sesión de hemodiálisis se puede llegar a remover un volumen similar a 

aproximadamente más del 60% del volumen sanguíneo, sin embargo, al término de 

la sesión solo hay una disminución entre 5-20% del volumen sanguíneo, lo cual nos 

habla de la importancia de otros mecanismos compensatorios que se presentan al 

realizar UF. (27,28) 

Esto nos lleva a mencionar al rellenado vascular como mecanismo 

compensatorio, lo cual es el paso de líquido extravascular hacia espacio 

intravascular, este rellenado vascular depende de las proteínas plasmáticas, 

sobrecarga de volumen plasmático, tamaño corporal, redistribución del flujo 

sanguíneo regional, esta complejidad ha ocasionado que sea difícil la medición de 

rellenado vascular que sucede en los pacientes sometidos a UF. (29-32) 

Durante la hemodiálisis se retira liquido del espacio intravascular, en la UF  

el volumen plasmático es rellenado de otros compartimentos (intersticio e 

intracelular), la presión coloidosmótica incrementa y disminuye la presión 

hidrostática, pero siempre se presenta un retraso en el rellenado por lo cual la 

disminución del volumen es inevitable cuando la cantidad de líquido es rápidamente 
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eliminada de un espacio pequeño, esta eliminación rápida podría disminuir 

drásticamente el volumen y presentar hipotensión. 

Otro mecanismo compensatorio de suma importancia es la capacitancia 

venosa, se ha determinado que justo antes del episodio de hipotensión ocurre una 

disminución abrupta del volumen sanguíneo y que esta disminución del gasto 

cardiaco ocurre por una disminución del retorno venoso, ya que aproximadamente 

3 L de volumen sanguíneo se encuentra en las venas, principalmente en el sistema 

esplácnico y piel, y la pérdida del tono venoso puede resultar en una disminución 

del retorno de sangre hacia el corazón y con esto disminuir el rellenado cardiaco 

con la resultante disminución el gasto cardiaco (19,33), este tono venoso depende 

del SNS, al disminuir el volumen sanguíneo se produce estimulación del SNS con 

liberación de hormonas vasoactivas como la norepinefrina que va a ocasionar un 

aumento del tono arteriolar que va a trasmitir dicha presión al sistema venoso con 

lo cual disminuye su capacitancia con el subsecuente aumento del rellanado 

cardiaco, mecanismo llamado fenómeno de DeJager-Krogh. (17) 

Estos fenómenos son la base de la utilización de solución de diálisis a 

temperatura fría, ya que el enfriamiento puede trasmitirse a la circulación esplácnica 

y a la piel con lo cual evitan una dilatación venosa y esto permite un retorno venoso 

al corazón, disminuyendo la posibilidad de hipotensión. (17) 

Si estos mecanismos no se llevan a cabo puede ocurrir hipovolemia 

intravascular que es la principal causa de hipotensión intradialitica, y dicha 

hipotension al igual que la sobrecarga de volumen también se ha asociado a efectos 
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adversos como isquemia cardiaca y cerebral durante la UF, lo cual también se ha 

demostrado que provoca aumento de la morbimortalidad en estos pacientes. (34,35) 

Otro punto a considerar en la hipotensión relacionado a hemodiálisis es que 

al inicio de la sesión rutinariamente se usan perfiles de tasa de ultrafiltacion altas, y 

existe la interacción de la sangre con diferentes componentes del filtro lo que 

produce activación del complemento, producción de diferentes citocinas, síntesis de 

óxido nítrico que van a producir una relajación del musculo liso vascular, fuga de 

líquido intravascular al espacio intersticial, esto produce una mayor disminución del 

volumen sanguíneo que podría aumentar la inestabilidad hemodinámica ya sea al 

inicio de la sesión o en etapas finales de la misma. (10,36) 

La reducción en la presión sanguínea que ocasiona hipotensión durante o 

inmediatamente después de la hemodiálisis ocurre hasta en aproximadamente 20 

al 30% de las sesiones, por lo cual se han planteado múltiples medidas para 

disminuir la hipotensión, entre los cuales tenemos una mejor valoración de peso 

seco. (37) 

Para poder evaluar el impacto de la reducción de volumen producido por la 

ultrafiltración sobre la respuesta del organismo para intentar mantener la perfusión 

hemodinámica a los tejidos se ha propuesto el monitoreo del volumen sanguíneo no 

invasivo, mediciones por ultrasonido de la vena cava inferior, determinación de BNP 

(brain natriuretic peptide, péptido natriurético cerebral), métodos de bioimpedancia; 

procedimientos que tienen como fin saber cual es la tolerancia a la UF. (37) 
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El avance de la bioingeniería permitió que se crearan sistemas de 

determinación automático en línea del volumen intravascular durante la 

hemodiálisis, los cuales fueron creados a finales de los 1990s.  Se basaban en medir 

cambios de la absorbancia óptica de la sangre calculando así de manera indirecta 

el volumen sanguíneo, en base a mediciones del hematocrito. Desde los primeros 

estudios en los que se determinó el volumen sanguíneo en línea, se observó que 

durante la parte inicial de la ultrafiltración se presentaban una disminución más 

importante del volumen sanguíneo, mientras que en la parte final, el volumen 

sanguíneo se mantenía más constante y desde entonces se determinó que esta era 

una trayectoria de disminución de volumen más ideal, ya que se consideraba que 

los episodios de hipotensión eran mucho más frecuentes en la parte final del 

tratamiento. A partir de entonces se han realizado estudios donde se compara la UF 

con monitoreo constante del volumen sanguíneo contra ultrafiltración sin medición 

de volumen sanguíneo y se ha encontrado mayor estabilidad hemodinámica en los 

paciente que se ultrafiltran con monitoreo, también se demostró una variabilidad 

inter e intra individual en relación a los cambios en el volumen sanguíneo relativo. 

(23, 24, 25, 38) 

Ya que es engorroso medir el volumen sanguíneo real durante el 

procedimiento de UF, se ha utilizado  la medición del volumen sanguíneo relativo 

(VSR) el cual se determina en base al cambio en la concentración de hematocrito 

en el plasma. Durante la ultrafiltraciόn, disminuye el VSR, y por el contrario, existe 

un leve incremento del VSR al suspender la UF. Sin embargo, la disminución del 
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VSR no siempre tiene una concordancia paralela con los cambios en la presión 

arterial.   

No obstante, el cálculo de VSR tiene la ventaja de ser un procedimiento no 

invasivo, ya que utiliza tecnología foto óptica, y así con mediciones del hematocrito 

se puede calcular el  porcentaje de cambios de volumen vascular en tiempo real, y 

se ha demostrado que es un marcador de volumen que se correlaciona de manera 

adecuada con otros métodos para calcular el volumen intravascular como  el cálculo 

de volumen por medio de medición de los diámetros de la vena cava realizados por 

ecocardiograma. (39,40,41) 

Mediciones de curvas de reducción del VSR en diferentes pacientes ha 

mostrado una mayor frecuencia de reducción cóncava y pendiente pronunciada al 

inicio de la UF en pacientes propensos a presentar hipotensión arterial sintomática 

durante la sesión de HD sugiriendo que una mayor reducción de volumen sanguíneo 

en los primeros minutos de la hemodiálisis participa en la hipotensión interdialitica 

subsecuente. (33) 

La medición del volumen sanguíneo por medio de radiomarcadores son los 

métodos más exactos, pero esto es poco práctico para ser usados de manera 

rutinaria. En cambio, el monitoreo de VSR no invasivo permite medir en tiempo real 

el VSR durante la sesión, estos métodos se basan en el principio de la conservación 

de masas, donde los constituyentes de la sangre son confinados al espacio vascular 

y los cambios son resultados de cambios en el volumen plasmático, por lo cual el 

volumen sanguíneo relativo puede ser calculo con la siguiente formula: cambios de 
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VSR igual a (C0/Ct) -1 x 100, donde C0 y Ct representa la concentración del 

constituyente sanguíneo al inicio (C0) y en algún momento de la sesión (Ct), estos 

cambios de los elementos sanguíneo pueden reflejar el VSR si asumimos que la 

cantidad no se modifica en el espacio vascular y lo que varía es la cantidad de 

líquido. Por lo general estos principios son la base en determinar el VSR por medio 

de monitores controladores que calculan los cambios en la cantidad de Hb y Hto 

durante la sesión. El cálculo de la cantidad de hematocrito por medio de métodos 

ópticos están basado  en la absorción de la luz por la hemoglobina o calculado por 

medio de medición de propagación del sonido en la sangre ya que la velocidad del 

sonido depende de la densidad y la compresibilidad del medio. (41) 

La relación entre los cambios del VSR y la presión arterial es variable según 

los estudios, algunos han mostrado correlación entre episodios de hipotensión y la 

disminución del VSR y otros no lo han confirmado, siendo muy variable entre 

paciente y entre sesión, por lo cual no siempre se correlaciona la disminución de 

VSR con los episodios  de hipotensión. La diferencia entre estos resultados se ha 

propuesto que son secundarios a que los cambios del VSR son influenciados por el 

estado de hidratación ya que el cálculo del VSR no indica la cantidad total del 

volumen sanguíneo, la cual es variable de sesión en sesión. (42,43) 

La medición directa de la presión arterial con un catéter intraarterial que mide 

la PA latido a latido es la medición más perfecta, pero generalmente estos métodos 

están reservados a unidades de cuidados intensivos y esto no puede realizarse en 

la práctica diaria en paciente ambulatorios, por lo cual la medida indirecta de la 

presión arterial es la única disponible en la práctica médica habitual y su 
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metodología se ha modificado poco desde hace más de 100 años, habitualmente 

realizándose mediciones con manómetros de mercurio, aneroide y electrónicos. 

Hay que recordar que la PA está sujeta a importantes oscilaciones y variaciones 

latido a latido y que estos aparatos anteriores no reflejan estos cambios, por lo cual 

se han diseñado sistemas para medir la presión arterial latido a latido de una manera 

continua y no invasiva, aumentando su precisión en los valores de presión arterial.  

 En 1967 un fisiólogo llamado Ian Peñaz patento un prototipo de 

monitorización no invasiva y continua de la presión arterial en un dedo que se basa 

en la plestimografia (capacidad de medir los cambios de volumen de un órgano en 

relación con las variaciones del aporte hemático através de los vasos). 

Posteriormente mejoraron este método y comercializaron un aparato automático 

(Portapres®) capaz de monitorizar la PA de manera continua mediante la captación 

de la onda de pulso en un dedo. El método basado en los cambios de volumen 

arterial monitorizados mediante plestimografia, con lo cual se determina el grado de 

contracción de la pared arterial, un manguito de presión se coloca en el dedo de la 

mano y mediante un servo-sistema permanece inflado permanentemente a una 

presión igual a la presión intraarterial, impidiendo la distensión de la pared arterial y 

autorregulándose de forma automática para provocar un colapso del sistema 

venoso y bloqueo de flujo capilar. De este modo cambios del volumen arterial 

ocasionados por la onda de pulso de cada latido cardiaco son captados por 

sensores plestimograficos localizados en el manguito.  

El plestimografo consiste en un fotodiodo emisor de luz infrarroja y fotodiodo 

receptor situados en el manguito en cual está en contacto con la piel del dedo. Y un 
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sistema informático puede calcular el valor promedio de presión de hasta 100,000 

latidos, además no solo se pueden obtener el cálculo de la PA y su variabilidad, si 

no también se pueden obtener estimaciones validas del gasto cardiaco, resistencias 

periféricas totales, sensibilidad baroreceptora, índices de actividad simpática. De 

esta manera se ha creado un aparto que apoya a la medición de no invasiva de 

parámetros hemodinámicos que determinan el volumen intravascular. (44-49) 

Existen diferentes medidas encaminadas a reducir el impacto de la 

ultrafiltración y por tanto de la reducción de volumen intravascular sobre la 

estabilidad hemodinámica, entre otras están el tratamiento de comorbilidades no 

relacionadas a la hemodiálisis (como isquemia cardiaca, derrame pericárdico, 

infecciones), o la modificación de las características de la HD como solución de 

diálisis con una concentración de sodio alto, evitar solución de diálisis con 

concentraciones de magnesio y calcio bajas, temperatura de la solución de diálisis 

baja, modificar los perfiles de tasa de ultrafiltración, suspender alimentos durante 

sesión, no tomar medicamentos antihipertensivos el día de la hemodiálisis, y hasta 

intervenciones farmacológicas con el fin de mejorar el tono vascular como el uso de 

midodrine, vasopresina, antagonistas de adenosina, y otros como sertralina, 

efedrina, fenilefrina y carnitina. (50-59) 

Se ha identificado que los efectos adversos relacionados a la diálisis  reducen 

la eficacia de la misma, al suspender la sesión antes de cumplir su dosis 

programada, siendo la  hipotensión la principal causa, como la hipovolemia 

intravascular juega un rol central en el desarrollo de dicha hipotensión entre las 

medidas que ya mencionamos para disminuir  los episodios de inestabilidad 
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hemodinámica está la aplicación de diferentes protocolos de perfiles de tasas UF 

automatizados, la mayoría de estos perfiles se caracterizan por una interrupción 

intermitente de la tasa de UF, con la base a que esta interrupción de la tasa de UF 

posterior a un periodo de UF permitiría hemoconcentración y con la subsecuente 

elevación plasmática oncótica que provocarían un rellenado intravascular y con lo 

cual menos efectos adversos. 

Hay una variedad de perfiles que pueden utilizarse, perfil con rango de 

ultrafiltración constante, perfil con tasa en disminución constante, perfil con tasa 

decreciente escalonada, perfil con periodos de tasa de ultrafiltración alta 

combinados con periodos sin realizar ultrafiltración. Los diferentes perfiles 

promueven el inicio de la sesión de HD con una tasa de ultrafiltración alta y con 

disminución progresiva conforme avanza la sesión, demostrándose en algunos 

estudios, aunque con pequeño número de pacientes, que el perfil de ultrafiltración 

con tasa de disminución constante se ha asociado a mejor tolerancia 

hemodinámica, por lo cual en algunas unidades de  hemodiálisis hay la tendencia 

de manera regular a usar este perfil de ultrafiltración que se aplica de manera 

rutinaria como medida para intentar disminuir los episodios de inestabilidad 

hemodinámica. (60) 

Los perfiles de hemodiálisis fueron introducidos a fines de los 1990's en 

busca de una mayor estabilidad hemodinámica de los pacientes durante la 

ultrafiltración. Las bases teóricas de estos perfiles se basaba en que se podía 

intentar alcanzar cambios de osmolaridad intradialitica modulando además en el 

mismo sentido otros parámetros, principalmente cambios en la concentración del 
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sodio en la solución de diálisis, y se comprobó que cuando se utilizaban  éstos 

perfiles de UF se acompañaban de variaciones menores del volumen sanguíneo 

relativo, del volumen latido, de la presión arterial media en comparación con 

pacientes que se dializan con perfiles de sodio constantes durante la sesión, 

demostrándose una mayor estabilidad a lo largo de la sesión sugestivo de que el 

aumento de osmolaridad contribuye a un mejor rellenado intravascular. (56). Estos 

hallazgos en relación a mayor estabilidad cardiovascular se han comprobado en 

estudios realizados más recientemente, aunque también se ha mostrado que utilizar 

una mayor concentración de sodio en la solución de diálisis se asocia con una mayor 

ganancia de peso interdialitica, dificultando un control adecuado de la presión 

arterial interdialitica. (57) 

Como se mencionó anteriormente al inicio de una sesión de HD y UF el 

paciente llega con una mayor cantidad de volumen y esto teóricamente permitirá 

una mayor UF al inicio del tratamiento sin desencadenar efectos secundarios por 

hipovolemia, demostrándose en estudios que evaluaron perfiles de tasa de UF 

descendentes,  lograban un mayor número de pacientes sin episodios de 

hipotensión, esto con la teoría de que en la parte final del tratamiento el volumen 

intravascular es menor y tendría una menor tolerancia hemodinámica si se continua 

con una tasa alta de UF, esto ocasionó que estos perfiles de UF descendentes  

fueran imitados en unidades de hemodiálisis de manera rutinaria como método para 

prevenir hipotensión. (60) 

Pero el monitoreo de volumen sanguíneo hizo evidente que hay una primera 

fase durante la UF que se caracteriza por una reducción más importante del 
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volumen intravascular, sugiriendo que además del volumen ultrafiltrado hay otra 

pérdida agregada de volumen intravascular, dicho volumen no se saca del 

organismo, si no que se fuga al intersticio y ocasionando una caída más importante 

de volumen sanguíneo al inicio de la UF y seguido de una fase donde está perdida 

de volumen es menor. (33) 

En servicio de nefrología se desarrolló la tendencia a ultrafiltrar según la 

presión arterial, frecuencia cardiaca y amplitud de la onda de pulso con monitoreo 

constante y observamos que al realizar una sesión de HD y UF en pacientes 

inestables con mucha fuga hacia el espacio intersticial (edema),  que por dicha 

inestabilidad iniciábamos con tasas de UF bajas con la teoría que al inicio de la 

sesión hay una interacción de la sangre con el filtro y con esto activándose el 

complemento, producción de interleucinas, síntesis de óxido nítrico, ocasionando 

relajación del musculo liso, permitiendo una mayor salida de líquido del espacio 

intravascular que se agregaría a la tasa alta de UF, con lo cual una depleción de 

volumen más importante. (10,36). Y si realizamos una sesión con tasa baja de UF 

con un aumento progresivo según su respuesta hemodinámica, permitiendo que 

dicha vasodilatación mejorara permitiría un mayor rellenado intravascular en etapas 

posteriores de la sesión, con una mejor tolerancia a la ultrafiltración y con una tasa 

de ultrafiltración mayor al final de la sesión  quedando un perfil contrario a lo habitual 

es decir un perfil con tasa de ultrafiltración ascendente. 

Hay grandes diferencias inter e intra individuales en los valores de la 

temperatura corporal, probablemente se basa en el ritmo circadiano, la edad y el 

género. Pero generalmente es próxima a los 37 ˚C. En el pasado una temperatura 
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de dializado estándar fue de 37 ˚C, se utilizó debido a la suposición de que esto 

puede ser una temperatura fisiológica, los pacientes experimentan un aumento de 

calor durante la hemodiálisis, el aumento de temperatura puede ser causado por la 

transferencia de calor en el cuerpo (temperatura del medio ambiente), por la 

producción de calor endógeno ocasionado por UF y por una pérdida de calor 

reducida a través de la piel, que conduce a la acumulación de calor durante el 

procedimiento dialítico.  

El control de la temperatura cutánea esta mediada por el flujo sanguíneo de 

la piel a través del sistema vasoconstrictor adrenérgico y vasodilatador simpático, 

en la mayoría de las circunstancias el aumento o la disminución de la actividad 

simpática regula la temperatura corporal en ciertos límites. Sin embargo cuando el 

calor es excesivo, esta vasoconstricción se libera y se inicia vasodilatación cutánea, 

causando un aumento en el flujo sanguíneo cutáneo, creando una convección de 

calor desde los órganos internos y los músculos a la superficie del cuerpo y un 

aumento en la temperatura de la piel.  

La respuesta fisiológica a la reducción de volumen intravascular, como 

resultado de la UF es un aumento en la vasoconstricción simpática de los vasos 

sanguíneos periféricos. En consecuencia el flujo sanguíneo de la piel disminuye y 

el intercambio de calor entre el cuerpo y el medio ambiente disminuye, ocasionando 

una disminución de temperatura cutánea. La acumulación de calor inducido por 

ultrafiltración continúa hasta que se alcanza un umbral de temperatura corporal 

central, en este punto, la vasoconstricción simpática cesa y comienza la 

vasodilatación. La resistencia periférica disminuye con un episodio de hipotensión 
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como el resultado final. Es por este motivo que las altas temperaturas de dializado 

causan inestabilidad hemodinámica, para evitar esta inestabilidad cardiovascular 

durante la UF se utiliza el dializado con temperaturas bajas (35 ˚C) debido al 

aumento de la resistencia vascular periférica, el aumento de los niveles de 

norepinefrina, o aumento de la contractilidad ventricular izquierda ocasionada por 

disminución de temperatura puede mejorar el gasto cardiaco y evitar hipotensión. 

(61). Por los motivos mencionados la temperatura corporal y cutánea son 

considerados parámetros que indican el estado hemodinámico durante la HD y UF, 

predominando la vasoconstricción cutánea con la consecuente disminución de la 

temperatura cutánea como mecanismo para evitar hipotensión, motivo por el cual la 

temperatura corporal es reflejo de la respuesta a la UF. 
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PREGUNTAS DE INVESTIGACIÓN 

¿Hay diferencias en la respuesta hemodinámica con perfil de tasa 

ultrafiltración en descenso contra perfil de tasa de ultrafiltración  en ascenso? 

 

¿Cuál es el perfil de ultrafiltración que permite menos cambios 

hemodinámicos en el paciente en hemodiálisis? 
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JUSTIFICACIÓN 

Generar conocimiento sobre la respuesta hemodinámica con patrones de 

ultrafiltración diferentes. 

 

Generar una perspectiva de atención óptima para evitar molestias y riesgos 

durante los cambios de volumen intravascular a los que se tiene que someter 

periódicamente el paciente sometido a ultrafilración durante hemodiálisis. 
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OBJETIVO 

Comparar la respuesta hemodinámica a un perfil de ultrafiltraciόn 

ascendente, el cual no se ha utilizado,  contra un perfil descendente de la tasa de 

ultrafiltración que es habitual en la unidades de hemodiálisis. 
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HIPÓTESIS 

Un perfil con incrementos progresivos de la tasa de ultrafiltración ascendente 

mantiene hemodinámicamente más estable al paciente en comparación cuando se 

utiliza un perfil de ultrafiltración descendente progresivos de la tasa de ultrafiltración. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Estudio analítico, longitudinal, prospectivo, aleatorizado, cruzado. Se realizan 

en pacientes que acuden 3 veces por semana a la unidad de hemodiafiltraciόn del 

Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez. 

Características de los pacientes: 

Se incluyeron a 10 pacientes (7 hombres y 3 mujeres) con edades entre 18 y  

44 años, (28 ± 8 anos), con enfermedad renal crónica avanzada de cualquier causa 

y que se encuentren en tratamiento en la unidad de hemodiafiltraciόn del Instituto 

Nacional de Cardiología, con 3 sesiones a la semana. Los pacientes incluidos no 

tenían historia de enfermedad cardiovascular o diabetes mellitus, y no tomaban 

medicamentos antihipertensivos al momento de estudio. La etiología de la ERC fue 

glomerulonefritis (N = 2) o etiología no conocida (N = 8), cuatro pacientes tuvieron 

sospecha clínica de hiperparatiroidismo, ningún requirió paratiroidectomia o 

suplementos de vitamina D. 

Criterios de inclusión: 

Que tengan al menos 2 meses en tratamiento con HD, que se encuentren 

estables hemodinamicamente en las sesiones,  que esten en peso seco (presión 

arterial sentado prediálisis por debajo de 140/80 mmHg, sin necesidad de 

medicamentos antihipertensivos y sin edema). 
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Después de el procedimiento a cada paciente firmó una hoja de 

consentimiento informado de acuerdo con las guías éticas de 1975 de la declaración 

de Helsinki y el comité de ética e investigación de nuestro instituto. 

Criterios de exclusión: 

Se excluyeron a pacientes que presentaran dos o mas episódicos de 

hipotensión sintomática en las últimas 10 sesiones (TAS <90 mmHg, TAD < 60 

mmHg, y síntomas como calambres, náuseas, vómitos, mareos, pérdida del estado 

de alerta). 

Protocolo experimental: 

Antes del día del estudio  cada paciente fue evaluado por un nutriólogo y 

recibió indicaciones de dieta para tratar de obtener una ganancia de peso 

interdialitica entre 2.5-3 kg. Cada paciente recibió dos sesiones con diferentes tasas 

de ultrafiltración: una con un perfil de UF ascendente (de manera gradual se 

aumentó constantemente la tasa de UF cada 5 minutos para una ultrafiltración total 

aproximada de 2200 mL en las primeras 3 horas) y una con un perfil de UF 

descendente (de manera manual se disminuyó progresivamente la tasa UF cada 5 

minutos para una UF aproximada de 2200 mL). El tiempo entre las dos sesiones fue 

de al menos 1 semana y se asignó aleatoriamente el orden del tipo de perfil en cada 

paciente.  
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 En ambas sesiones a partir de la tercera hora se continuó con la sesión 

de HD y UF según el peso seco y el tiempo programado de dosis total de HD que 

cada paciente recibía de manera habitual, las mediciones hemodinámicas se 

realizaron solo en las primeras 3 horas. 

Características de procedimiento: 

Las sesiones de hemodiálisis y ultrafiltración se realizaron en máquinas 

Fresenius 4008 (Fresenius Medical Care), utilizando filtros de polisulfona, con 

superficie de membrana 1.8 m2, el flujo sanguíneo fue el máximo dado por el acceso 

vascular, estando  entre 330-430 mL/min, flujo de la solución dializante fue de 500 

mL/min, a una temperatura de 35 °C y con la siguiente composición del líquido 

dializante:  bicarbonato 32 meq/L, sodio 138 meq/L, calcio 2.5 meq/L, potasio 2 

meq/L, magnesio 1 meq/L, acetato 3 meq/L, glucosa 200 mg/dL. Se realizaron 

ambos perfiles de UF en el mismo día de la semana en que se realizó la primera 

medición, permaneciendo el paciente durante toda la sesión en la misma posición 

de decúbito y siempre con la misma máquina de hemodiálisis. 

Mediciones de variables evaluada y equipo de registro: 

Se realizaron mediciones de parámetros hemodinámicos basales, y se 

realizó un monitoreo hemodinámico constante durante las primeras 3 horas, 

determinando el tiempo basal (t0), el promedio de la primera hora (t1), de la segunda 

hora (t2) y de la tercera hora (t3). De igual manera de realizaron, en sangre 

prediálisis y líquido de solución de diálisis recolectado después de la salida de la 
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máquina, mediciones de nitrógeno de urea, fósforo, ácido úrico para determinar la 

eficacia de la hemodiálisis con ambos perfiles. 

El volumen sanguíneo relativo, fue determinado por medio de los cambios 

del hematocrito (medido por BVM integrado a la máquina de hemodiálisis) y 

registrado manualmente cada 5 minutos. El VSR fue calculado con la siguiente 

fórmula: Hto basal/Hto t1 x 100. Se registró el valor basal y en la primera, segunda 

y tercer hora. 

Se determinó cada 5 minutos por medio de monitoreo cardiaco no invasivo 

(monitor basado en oscilometría, monitor mcare 300, Space labs health care®), la 

presión arterial sistólica, diastólica, media, frecuencia cardiaca, así como se 

determinó la temperatura cutánea central (sensor colocado en parte anterior de 

tórax) y temperatura cutánea periférica (sensor colocado en dorso de un  dedo de 

la mano). 

También determinamos la presión arterial sistólica, diastólica y media, 

frecuencia cardiaca, gasto cardiaco y resistencias vasculares periféricas, por medio 

de Portapres®, instrumento que mide latido a latido los anteriores parámetros 

hemodinámicos basado en medición de la onda de pulso por medio de 

plestimografia.  

A 5 pacientes se les realizó ecocardiograma bidimensional con ambos 

perfiles al tiempo 0 (basal), tiempo 1 (hora y media) y tiempo 2 (tercera hora), de 

donde  se calculó volumen latido, gasto cardiaco y fracción de expulsión del 

ventrículo izquierdo (FEVI). 



Respuesta hemodinámica ante la HD con perfiles de tasa de UF descendente o ascendente 

Dr. Ricardo Morales Alvarez                                                                                                                           31 
 

 

Se determinó la eficacia de la diálisis determinando Kt/V (Daugirdas), 

porcentaje de reducción de nitrógeno de urea en sangre, remoción de fósforo y 

ácido úrico, midiéndose la cantidad de estos en el líquido dializante en la primera, 

segunda y tercera hora y se multiplicó por el volumen del líquido dializante. Los 

niveles calcio, albúmina y calcio corregido fueron tomados del expediente clínico en 

una fecha cercana al experimento de HD. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO: 

Se verificó que las variables tuvieran distribución normal mediante prueba de 

Kolmogorov-Smirnov. 

Los resultados se describen con promedio ± desviación estándar. 

 

Los promedios de variables con 1 sola medición (por ejemplo peso seco) se 

compararon entre perfil ascendente contra descendente mediante prueba t de 

Student para muestras relacionadas. 

 

Los promedios de variables 2 o más mediciones (por ejemplo  presión 

arterial) se compararon con análisis de varianza (ANOVA) para muestras repetidas 

considerando dos factores: perfil de UF (ascendente o descendente) y tiempo 

(basal, t1, t2 y t3). Las comparaciones entre pares de subgrupos se ajustaron con 

el método de Bonferroni.  
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RESULTADOS 

En la Tabla 1 se aprecia la comparación de las características de peso y 

ultrafiltración de cada perfil, sin encontrarse diferencias significativas en ganancia 

interdialitica, peso pre ultrafiltración y post ultrafiltración. Se observó una tendencia 

no significativa de mayor peso post ultrafiltración y en la ganancia interdialitica en 

perfil ascendente. 

Tabla 1. Características de peso y ultrafiltración (N = 10). Los resultados se 

muestran como media ± desviación estándar. 

 Perfil de ultrafiltración  

 Descendente Ascendente P 

Peso seco (kg) 61 ± 14 61 ± 14 0.29 

Peso pre HD (kg) 64 ± 14 64 ± 14 0.10 

Ganancia de peso (kg) 2.9 ± 0.8 3.3 ± 0.8 0.09 

Peso pos HD (kg) 61 ± 14  62 ± 14 0.07 

UF total (mL) 2232 ± 178 2167 ± 218 0.17 
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En la Tabla 2 se aprecia, la medición de Kt/V, reducción de nitrógeno de urea, 

remoción de fósforo, acido urico, así como características de calcio y albúmina, 

cuyos resultados no mostraron diferencias significativas. 

 

 

Tabla 2. Características de la eficacia de la hemodialisis y laboratorios. (N=10). Los 

resultados se muestran en media ± desviación estándar. 

 

 

 

 

 Perfil de ultrafiltración  

 Descendente Ascendente P 

Kt/V al final de 3 horas 1.27 ± 0.4 1.42 ± 0.3 0.38 

Reducción de nitrógeno de urea 

sanguínea (%) 

 

64.5 ± 22 

 

69.3 ± 24 

 

0.24 

Remoción de fósforo (mg / 3 hr) 652 ± 316 622 ± 200 0.81 

Remoción de ácido úrico (mg / 3 hr) 

Calcio serico (mg/dL) 

Calcio corregido (mg/dL) 

Albúmina sérica (g/dL) 

934 ± 243 

8.88 ± 0.95 

8.7 ± 1.04 

4.24 ± 0.21 

1018 ± 271 

8.78 ± 0.68 

8.60 ± 0.78 

4.23 ± 0.20 

0.49 

0.58 

  0.66 

  0.34 
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La Figura 1 se muestra los dos diferentes perfiles de tasa de ultrafiltración, 

la tasa de UF de manera individual (panel A, líneas finas) y el promedio de la tasa 

de UF (panel B, líneas gruesas), el perfil de UF descendente color gris y ascendente 

color negro. Se observa como en el perfil ascendente al inicio de la sesión es poco 

el volumen de ultrafiltrado, lo contrario ocurre en el perfil descendente y pero al final 

lográndose una ultrafiltracion total idéntica. El perfil gradualmente descendente 

(líneas grises) tuvo la mayor ultrafiltración (2/3 de la eliminación total de líquido) 

durante los primeros 90 minutos, mientras que el perfil gradualmente ascendente 

(líneas negras) tuvo sólo 1/3 de la eliminación total de líquido durantela primera 

mitad de HD y la mayor ultrafiltración se produjo durante la última mitad de HD 

(Figura 1, panel B). 

 

 

 

 

 

 

 



Respuesta hemodinámica ante la HD con perfiles de tasa de UF descendente o ascendente 

Dr. Ricardo Morales Alvarez                                                                                                                           36 
 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 
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La Figura 2 muestra la curva de volumen sanguíneo relativo (VSR) para cada 

perfil, descendente (gris), ascendente (negro), de manera individual (panel A) y el 

promedio (panel B). En el perfil ascendente la disminución del VSR fue más gradual 

y lineal en comparación con el perfil descendente.Y el perfil descendente muestra 

una reducción pronunciada del VSR durante la primera mitad de la HD (panel B, 

línea gris). 

 
Figura 2 



Respuesta hemodinámica ante la HD con perfiles de tasa de UF descendente o ascendente 

Dr. Ricardo Morales Alvarez                                                                                                                           38 
 

La Figura 3 muestra que las diferencias en presión arterial sistólica (PAS), 

diastólica (PAD), media (PAM), presión de pulso (PP) y frecuencia cardiaca (FC) 

medidas en el brazo mediante el monitor (valores absolutos) no fueron significativas 

cuando se compararon ambos perfiles, pero con el perfil descendente hubo una 

reducción significativa de la presión arterial sistólica a las 2 y a las 3 hr comparado 

con su basal (indicado por *). En ese sentido, el perfil ascendente tuvo una 

tendencia a mayor estabilidad pues no se encontraron diferencias signficativas al 

comparar con el basal. En relación con la frecuencia cardiaca, también el perfil 

ascendente tuvo una disminución significativa en la hora 1 y 2 (indicado por *) pero 

no ocurrió lo mismo con el perfil descendente.  

 

Figura 3 
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La Figura 4 muestra que los cambios significativos de la figura anterior se 

corroboraron cuando se analizaron los mismos datos como porcentaje de cambio 

con respecto al valor basal (indicado por *)   

 

 

 

 

 

Figura 4 
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La Figura 5 muestra los datos de presión arterial medidos en el dedo con 

Portapres®, (valores absolutos) donde no se encontró ninguna diferencia 

significativa entre los distintos perfiles en presión arterial sistólica (PAS), presión 

arterial diastólica (PAD), presión arterial media (PAM), presión de pulso (PP), 

intervalo interpulso (IIP), gasto cardiaco (GC), resistencias periféricas (RP), aunque 

llama la atención que se encontró un aumento progresivo significativo de la presión 

arterial en ambos perfiles (indicado por *), lo cual fue diferente a lo observado en la 

presión arterial determinada por medio del monitor. Tampoco se encontró diferencia 

en resistencias periféricas con el perfil descendente, aunque sí se observó un 

aumento significativo en el perfil ascendente (indicado por *).  

En relación al gasto cardiaco se encontró una disminución significativa en el 

perfil descendente durante la primera etapa de la sesión y también con el perfil 

ascendente en la segunda etapa de la sesión, lo cual va acorde con las mayores 

tasas de ultrafiltración y los resultados fueron similares a los obtenidos en 

ecocardiograma. 
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La Figura 6 muestra los porcentajes de cambio de presión arterial, 

resistencias periféricas y gasto cardiaco medidos por Portapres®, los que fueron 

acordes con lo mostrado en la figura anterior. 

 

  

Figura 6 
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La Figura 7 muestra los resultados en el ecocardiograma. El volumen latido, 

gasto cardiaco (GC) y fracción de expulsión del ventrículo izquierdo (FEVI) no 

mostraron diferencias en la comparación entre ambos grupos, presentando una 

disminución del volumen latido y gasto cardiaco durante los periodos de mayor 

ultrafiltración (indicado por *). 

 

Figura 7 
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La Figura 8 muestra que la temperatura cutánea central (tórax) se mantuvo 

estable durante los dos perfiles, mientras la temperatura cutánea periférica 

(extremidad) presentó una disminución significativa en ambos perfiles siendo 

significativa la disminución para el perfil descendente (indicado por *). 

 

 

 

 

Figura 8 
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DISCUSIÓN  

La sobre-hidratación en el paciente con ERC conduce a hipertensión y 

aumento del riesgo de dilatación cardiaca y edema pulmonar. Por este motivo 

usamos  la UF durante la HD para evitar el exceso de líquidos, pero durante la 

extracción de volumen es importante mantener la estabilidad hemodinamica, por 

que un exceso de UF con respecto a la tasa de rellenado intravascular se asocia 

con inestabilidad hemodinamica durante la HD, aumentando el riesgo de 

hipotensión y con esto produciendo isquemia transitoria y aturdimiento cardiaco. 

(7,8,34,62,63) 

Los perfiles de UF son métodos conocidos para intentar mantener la 

estabilidad hemodinamica durante la UF y HD. (60). Este trabajo compara el impacto 

hemodinámico de la pérdida de volumen intravascular por la ultrafiltración en 

pacientes con dos perfiles opuestos de UF, un perfil de UF descendente (opción 

automática integrada en muchas maquinas de hemodialisis) y perfil de UF 

ascendente. El perfil descendente mismo que inicia con una tasa de UF alta produce 

un importante disminución inicial en volumen sanguíneo, la que tiende a estabilizase 

durante la segunda parte de la sesión cuando la UF tiene una tasa baja. En 

contraste, la disminución del volumen sanguíneo con el perfil ascendente es mas 

gradual durante la sesión completa y más alta al final de la sesión. En este estudio 

se encontró que el perfil descendente indujo una disminución significativa en la 

presión sistólica del brazo durante la segunda parte de la sesión, mientras que en 

el perfil ascendente no presentó cambio en la presión sistolica del brazo. Esto 

siguiere un menor impacto hemodinámico a la ultrafiltración evaluado a través de la 
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presión sistolica en brazo con el perfil ascendente, siendo que se reconoce a la 

presión sistólica del brazo como un marcador del volumen intravascular. (49). La 

disminución de la presión sistólica con el perfil descendente no se acompañó de 

cambios significativos en la frecuencia cardíaca. En contraste, con el perfil 

ascendente la presión arterial sistólica del brazo no cambió significativamente a 

pesar de la extracción de volumen y la frecuencia cardíaca disminuyó tendiendo a 

normalizarse durante la parte final de la hemodialisis. Como mínimo, esto indica que 

el impacto hemodinámico del perfil ascendente no es inferior a aquellos del perfil 

descendente. Una explicación posible del porque con el perfil ascendente no cambia 

la presión sistólica en la parte final de la sesión cuando con este perfil se recibe la 

mayor tasa de ultrafiltración es que para entonces la sangre tiene una reducción 

importante del volumen sanguíneo que provoca incremento considerable de su 

presión oncótica y por tanto mayor fuerza para que ocurra rellenado vascular 

evitando así la caída en la presión sistólica. La curva final del volumen sanguíneo 

relativo que tiende a ser mas baja al final con el perfil ascendente apoyaría esta 

posible explicación. 

La presión sanguinea braquial refleja mejor la intensidad de la onda de pulso 

como medida de la fuerza de contracción del corazón, mientras que la presión 

sanguínea medida en el dedo (Portapres®) refleja mejor la respuesta a la resistencia 

periférica para preservar la presión sanguínea. (41). Lo que explica porque si se 

observó un aumento con respecto al basal en la presión diastólica medida en el 

dedo, pero no en la presión sistólica y la cantidad de aumento en la presión 

diastólica digital fue similar con ambos perfiles de UF, lo que indica que existe una 
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respuesta compensatoria similar a la reducción de volumen intravascular con estos 

dos perfiles.  

De hecho, con ambos perfiles, la UF produce cambios similares en el gasto 

cardiaco, y ambos perfiles resultaron  con un aumento en la resistencia periférica 

durante la primera hora de hemodiálisis y tiene tendencia a disminuir al final de la 

HD seguramente como consecuencia del menor volumen vascular secundario a la 

ultrafiltración. Estos parámetros también indican que el perfil ascendente produjo 

una respuesta hemodinámica como respuesta a la ultrafiltración por lo menos no 

inferior al perfil gradualmente descendente.  

Esta tendencia a la reducción en la capacidad de fuerza cardiaca con 

disminución de volumen intravascular, sugerida en ambos perfiles de UF, fue 

confirmada por la medición directa obtenida en ecocardiografia y puede ser 

explicada por la presencia de áreas cardiacas de hipoperfusion durante la UF que 

inducen a aturdimiento miocardico.(63). Bos y colaboradores, también observaron 

una tendencia de aumento de la presión sanguínea digital durante la UF, la cual se 

asoció a una caída progresiva en el gasto cardiaco y un aumento progresivo en las 

resistencias periféricas, todo lo cual fue atribuido a la respuesta hemodinamica de 

la reducción de volumen sanguíneo tal vez como resultado de activación del sistema 

nervioso simpático y/o del sistema renina angiotensina. (16) 

El perfil descendente utiliza una alta tasa de UF al principio de la sesión, lo 

cual disminuye el volumen sanguíneo intravascular efectivo, dejando al paciente 
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propenso a inestabilidad hemodinámica. (16). Esto puede explicar por que el perfil 

descendente induce una mayor caída de la presión sistolica al final de la HD.  

El perfil ascendente es teóricamente mas agresivo desde un punto de vista 

hemodinamico que el perfil descendente, ya que el perfil ascendente aplica una tasa 

de UF mas alta al final de la HD cuando el exceso de volumen esta en su mínimo, 

no obstante, con el perfil ascendente la presión sistolica no cambió y la frecuencia 

cardíaca disminuyó tendiendo a normalizarse. 

La gran variabilidad inter e intraindividual en el volumen sanguíneo de cada 

paciente (23), debido a la UF esta dado por la tasa de rellenado plasmático 

especifico de cada paciente. La tasa de rellenado puede ser influenciada por 

disfunción diastolica e hipertrofia ventricular izquierda (64), pero también puede 

estar influenciada por una función del sistema simpático alterada en paciente en 

hemodiálisis (19,65) o como resultado del efecto de bradicardia, reflejo de Bezold-

Jarish, mismo que ha sido observado durante episodios de hipotensión y ocurren 

debido a supresión súbita simpática inducida por rellenado ventricular insuficiente. 

(19) 

Otros determinantes en la tasa de rellenado plasmatico incluyen resistencia 

de vasos sanguíneos alterada y la capacitancia, reactividad de vaso sanguíneos 

disminuida debido a aumento en la producción de oxido nítrico o un aumento 

insuficiente en el nivel de vasopresina durante la extracción de líquido (31,66,67), y 

un aumento en la temperatura corporal. (54) 
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Una limitación del estudio presente es el número escaso de pacientes. Para 

disminuir el riesgo de inestabilidad hemodinamica particularmente con el nuevo 

perfil ascendente, el presente estudio incluyó sólo pacientes jóvenes con función 

cardiovascular preservada que no estuvieran tomando medicamentos 

antihipertensivos. Estos pacientes no representan a la población con alto riesgo de 

hipotensión. De cualquier manera, una de las fortalezas de este estudio fue que 

todos los pacientes fueron sus propio controles, las variables hemodinámicas y 

ecocardiográficas fueron similares para ambos perfiles de UF, y las diferencias mas 

significativas fuertemente oponen la aceptación de una hipotesis neutral (p < 0.01).  

El uso de medicamentos antihipertension en estos pacientes fue evitado, por 

que estos pueden afectar la respuesta hemodinamica a la UF. El hallazgos de una 

respuesta hemodinámica similar estable en ambos perfiles de UF sin la necesidad 

de medicamentos antihipertensivos apoya la idea que los pacientes estaban cerca 

a su peso seco y preservaron la modulación del ritmo cardiaco autonómico. (52,65) 

Se necesitan investigaciones a futuro para establecer métodos mas prácticos 

y alcanzables para definir el perfil para el cual cada paciente se mantiene estable 

durante la UF y para alcanzar el desarrollo de otras variables relevantes, incluyendo 

modulación cardiovascular autonómica. (68) 
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CONCLUSIONES 

Al comparar perfiles opuestos de UF (descendente vs ascendente) no se 

observaron diferencias significativas en los diferentes parámetros hemodinámicos 

que fueron evaluados. Sin embargo, sólo con el tradicional perfil descendente fue 

significativa la tendencia a la reducción de la presión arterial sistólica medida en el 

brazo comparada con el valor basal previo al inicio de la UF. 

La equivalencia estadística de ambos perfiles sugiere que ambos perfiles 

podrían ser prescritos dependiendo de las características individuales de cada 

paciente. 

Se requieren extender el estudio a un mayor número de pacientes e incluir 

un subgrupo de pacientes propensos a hipotensión arterial para validar el perfil 

ascendente de UF. 
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