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RESUMEN

Resumen. La enfermedad renal crénica es en la actualidad un problema de salud publica
en México, por lo que realizar acciones encaminadas a mejorar la morbimortalidad de esta
poblacién es prioritario en salud. En lo que respecta a tales causas, las complicaciones
cardiovasculares destacan de forma primordial, por lo cual enfocar estudios encaminados

a disminuir tal riesgo puede beneficiar la sobrevida de pacientes con enfermedad renal.

Métodos. Analizamos los cambios en el estado hemodinamico documentado por signos
vitales que tienen lugar durante las sesiones de hemodialisis y hemodiafiltracion en 10
pacientes, de forma no aleatorizada, con cambio en las concentraciones de calcio en el

liquido de didlisis.

Resultados. A pesar de que no se encontré una diferencia estadisticamente significativa
en los resultados del estudio en todas las tomas de TA, si se observa una tendencia a
mantener cifras de presion arterial mas elevadas respecto a las cifras basales con una
base de calcio mas elevada, sin encontrar una predisposicién clara sobre alguna de las
terapias dialiticas. Sin embargo, especificamente en las cifras de TA diastdlica, si se
aprecia una diferencia estadisticamente significativa en dos resultados. En cuanto a la
frecuencia cardiaca, se puede apreciar que durante las sesiones con la mayor
concentracion de calcio, los pacientes mantuvieron menor numero de latidos por minuto, y
al analizar el delta de temperatura, ésta se mantiene con menor diferencia en los

pacientes con concentracion alta de calcio en la solucion de dialisis.

Conclusiones. Los resultados en el actual estudio estan sujetos al tamafio de la muestra,
lo que pudiera influir de forma importante en el andlisis y la significancia estadistica.
Queda pendiente el andlisis extendido con el resultado de las concentraciones
electroliticas en el suero y el dializante, para valorar la disponibilidad del calcio en ambos
liquidos de acuerdo a la concentracion del mismo en el liquido de dialisis y la capacidad

de remocion dependiente del tipo de terapia de sustitucion.



MARCO TEORICO

La enfermedad renal crénica, definida como la presencia de anormalidades en los
rilones, ya sea del tipo estructural o funcional, con una duraciébn mayor a 3 meses,
incluidas en la clasificacion de KDIGO en los estadios G3a-G5, es en la actualidad un

problema de salud a nivel mundial, con una prevalencia de 10-16%?% 2.

Dicho deterioro del funcionamiento renal, conlleva implicaciones clinicas, y por tanto, un
alto impacto econdmico en los sistemas de salud, y se considera un factor de riesgo
independiente para desenlaces cardiovasculares, con una relacién inversamente
proporcional en cuanto a la tasa de filtrado glomerular y el riesgo de enfermedad

cardiovascular3.

De tal forma, que desde hace varios afios, como se menciona ya en las guias KDIGO
2012, es recomendable considerar a todos los pacientes con enfermedad renal crénica
con un riesgo alto de enfermedad cardiovascular, con un nivel de evidencia IA, del mismo
modo que se recomienda una evaluacion en busqueda de estigmas de enfermedad
arterial periférica, en todos los pacientes con enfermedad renal cronica, y se enfatiza la
necesidad de realizar intervenciones a fin de reducir la hospitalizacion y la mortalidad de
tal poblacion, con especial atencion a aquellas relacionadas a las de indole

cardiovascular?.

En cuanto a la evolucion de la enfermedad renal crénica, toda vez que el paciente se
encuentre con requerimiento de terapia de sustitucion de la funcién, entre las opciones
para esta Ultima, se numeran de manera principal la dialisis peritoneal, la hemodialisis y el
trasplante renal. De aqui, se sabe que los pacientes en programa de hemodialisis,
suponen el menor porcentaje de los pacientes incluidos en algun programa de terapia de

sustitucion renal.

En este sentido, muchas han sido las recomendaciones para la adecuacion de las
sesiones de hemodidlisis, en aras de disminuir el riesgo cardiovascular y los periodos de

hipotension intradialitica.



De entre éstas, se destaca el interés por las concentraciones de calcio, el mineral mas
abundante en el cuerpo, pues si bien es cierto que la mayoria se encuentra almacenado
en el hueso, aquella porcién extracelular, ya sea unido a proteinas o de forma ionizada,
gue es la fisiolégicamente activa®, depende su homestasis del balance entre la absorcion
intestinal, el equilibrio de la liberacion y reabsorcion 0sea y la excrecion urinaria,
considerando ademas el hecho de que su metabolismo intestinal se encuentra disminuido

en los pacientes con enfermedad renal crénica®.

Mientras que los huesos y el intestino se encargan del mantenimiento a largo plazo de los
niveles del calcio, los rifiones por su parte, actdan en la regulacién minuto a minuto de las
concentraciones de calcio, mediante un complejo mecanismo de filtracion y reabsorcion®
El ajuste del calcio sanguineo es principalmente realizado por la regulaciéon de la
reabsorcion de dicho mineral a nivel del tibulo proximal, de acuerdo las necesidades del
organismo, compensando incrementos o disminuciones de acuerdo a la carga filtrada de

calcio a nivel glomerular.

Las alteraciones del calcio, por tanto, son un tema delicado en los pacientes en terapia de
sustituciéon renal. En cuanto a la hemodidlisis, estudios previos encontraron niveles
elevados de calcio en pacientes sometidos a esta modalidad de sustitucién®9-, hallazgos
asociados a un balance positivo de calcio debido a la concentracién de tal mineral en el
liguido dializante, aunado a los posibles efectos secundarios de medicamentos de uso
frecuente en enfermedad renal, por lo que se propuso el uso de soluciones bajas en

calcio como una alternativa para evitar tales efectos?? 11,

Sin embargo, tal decisidén se asocié a una importante disminucién de las cifras de presiéon
arterial durante las sesiones de hemodialisis, tanto en pacientes sanos como en pacientes
con problemas cardiacos 12 13 14 agravando la prevalencia de hipotension intradialitica,
una complicacion frecuente en pacientes en sustitucion renal, con impacto en la
morbilidad de los mismos'®. Es por tanto que en tal direccién se han realizado estudios
recientes sobre los efectos de soluciones con concentraciones elevadas de calcio en la
solucion dializante. En las guias Europeas aconsejan como parte de las acciones de
segunda linea, considerar el uso de solucién dializante con 3mEg/L de Calcio, en

pacientes con episodios frecuentes de hipotension arterial, siempre que no se encuentre



contraindicacion para tal decision?, aunado a una ingesta no mayor de 2g/dia de calcio

elemental, incluyendo el que se obtenga de los medicamentos?.

Otro efecto benéfico del incremento del calcio en el liquido de didlisis, estudiado en afios

recientes, es mejorar el funcionamiento ventricular izquierdo durante la terapia®®.

JUSTIFICACION

La enfermedad renal cronica es en la actualidad un problema de salud publica en México,
siendo la causa de 11,983 muertes en el afio 2013, de acuerdo a las estadisticas de
mortalidad del INEGI, y entre las principales causas que originan enfermedad renal
cronica, la Diabetes Mellitus y la Hipertension Arterial Sistémica, sumaban ya mas de
700,000 casos para el afio 2014, de acuerdo a los Anuarios de Morbilidad de la Secretaria
de Salud, por lo que realizar acciones encaminadas a mejorar la morbimortalidad de esta

poblacion es prioritario en salud.

Con respecto a las causas de mortalidad en pacientes con enfermedad renal cronica, las
complicaciones cardiovasculares destacan de forma primordial, por lo que enfocar
estudios encaminados a disminuir tal riesgo pueden beneficiar la sobrevida de estos

pacientes.

La poblacién de pacientes de la Unidad de Hemodiafiltracién del Instituto Nacional de
Cardiologia, se caracteriza por un riesgo cardiovascular incluso mas elevado que el de la
poblacién con enfermedad renal crénica, debido a las enfermedades de base prevalentes
en nuestros pacientes, motivo por el cual contar con un estudio que permita establecer el
beneficio de modificar las concentraciones de calcio en el liquido dializante sobre la
contractilidad vascular, serd de gran utilidad para valorar el beneficio de modificar el

impacto de cada sesion de hemodialisis sobre el riesgo cardiovascular del paciente.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Puede el cambio en la concentracién de calcio en el liquido de dialisis en pacientes con
enfermedad renal crénica en hemodiafiltracion reflejar de manera directa un cambio en la

contractilidad vascular?

HIPOTESIS

Hipodtesis nula
No es probable que el cambio en la concentracion de calcio en el liquido dializante refleje

de forma directa un cambio en la contractilidad vascular con traduccion clinica.

Hipotesis alterna
Es posible que el cambio en la concentracion de calcio en el liquido dializante refleje de

forma directa un cambio en la contractilidad vascular con traduccion clinica.

OBJETIVOS

Objetivo Primario
- Explorar el beneficio de modificar las concentraciones de calcio del dializante sobre la
contractilidad vascular determinada por las cifras de presion arterial sistélica en pacientes

sometidos de forma crénica a terapia de sustitucion renal.

Objetivo Secundario

- Disminuir los episodios de hipotension intradialitica de acuerdo a los cambios en las
concentraciones de calcio de la solucion dializante.

- Explorar el efecto de modificar las concentraciones de calcio en el liquido dializante
sobre otros marcadores indirectos de contractilidad vascular: presion arterial diastélica,
presion arterial media, frecuencia cardiaca y delta de temperatura (diferencia de la

temperatura periférica respecto a la central)



MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Ensayo Clinico Controlado

DESCRIPCION DE LA POBLACION

Poblacion objetivo

Pacientes con enfermedad renal crénica, en programa de hemodiafiltracion crénica.

Poblacion elegible
Pacientes incluidos en el programa de hemodiafiltracion crénica en el Departamento de

Nefrologia del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez

Técnica de muestreo
No aleatorizado, por conveniencia basada en criterios de inclusion y riesgo de pérdida a lo

largo del tiempo (trasplante renal/fallecimiento).

Criterios de inclusion
* Pacientes sometidos a hemodiafiltracion cronica

* Mayores de 18 afios

Criterios de exclusion

* Pacientes con flujo sanguineo efectivo menor a 300 ml/min por problemas de acceso
vascular.

* Pacientes que tengan por datos clinicos o por pruebas bioquimicas proceso infeccioso
activo o inflamatorio agudo a cualquier

* Pacientes que no quieran ser incluidos en el estudio
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Criterios de eliminacion
* Pacientes que presenten durante la sesion inestabilidad hemodinamica que requiera
ingreso a hospitalizacion para estabilizacion clinica

* Pacientes que deseen ser retirados del estudio

PROCEDIMIENTOS

Las sesiones de terapia de sustitucion (2 sesiones de hemodialisis y 2 sesiones de
hemodiafiltracion por cada paciente) se realizaron en maquinas Fresenius 4008H vy
4008S.

Para efectos de las sesiones, se realizé de forma establecida 4 sesiones a cada paciente,
2 de ellas en modalidad de hemodialisis y 2 en modalidad de hemodiafiltracion, con
cambio en la solucién dializante Unicamente en la concentracion de calcio de las mismas,
con calcio con 2.5 mEg/L vs 3 mEQ/L, con el resto de los componentes manteniendo sin
modificaciones, con sodio de 138 mEg/L, bicarbonato 35 mEQ/L y potasio de 2 mEg/L, a

fin de evitar factores confusores para la interpretacion de los datos.

Todas las sesiones se establecieron con meta de realizar ejercicio de baja resistencia
durante las mismas, mediante uso de bicicletas estaticas, sin embargo, por disponibilidad

del servicio, no todas se llevaron a cabo de tal manera.

Todos los pacientes realizaron las sesiones con filtro F80, con inicio de uso del mismo al
comenzar el estudio y reuso durante el desarrollo del mismo. Las sesiones se llevaron a
cabo en un lapso de acuerdo con la valoracion clinica previa, aunque siempre con un

minimo de 3 horas.

Todos los pacientes incluidos en el estudio recibian 3 sesiones por semana, y se llevaron

a peso seco previamente determinado, en cada una de las sesiones.
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Caracteristicas de prescripcién de la sesion de hemodiafiltracién

De manera uniforme los pacientes en la Unidad de Hemodiafiltracion del Instituto Nacional
de Cardiologia Ignacio Chéavez tienen como meta una ingesta hipercalérica e

hiperproteica.

Tiempo de sesion y Ultrafiltracion

El tiempo de sesion fue el predeterminado para cada paciente, con un minimo de 3 horas
en cada sesion, y el volumen de ultrafiltracion correspondié a la ganancia de peso inter-
dialitico para llegar al peso seco estimado. Se mantuvo una tasa de ultrafiltracion

constante durante toda la sesion.

El paciente debia mantener estabilidad hemodinamica a lo largo de la sesion sin apoyo de

soluciones hiperténicas.

Flujo sanguineo, flujo de liquido dializante y volumen de sustitucion.

Para prescribir el flujo sanguineo se tomé como meta la presion de la linea arterial de
entre -220 a -240 mmHg hasta un flujo sanguineo efectivo maximo de 500 ml/min.

La tasa de liquido de sustitucibn de hemodiafiltracion fue prescrita para una meta de
presion transmembrana de 300 mmHg hasta un maximo de 1/3 del flujo sanguineo

efectivo.

La temperatura del liquido dializante fue fijada en 35 °C.
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MEDICIONES Y VARIABLES

Pardmetros clinicos

Se registraron en la base de datos las siguientes variables obtenidas por evaluacién
directa: edad en afos, género, talla en metros, peso seco, peso pre-dialisis y peso post-
dialisis en kg, ganancia de peso inter-dialitico en kg, presion arterial sistélica, presion
arterial diastdlica, presion arterial media y frecuencia cardiaca pre-dialisis y se llevo a
cabo un registro de tales signos vitales ademas de la temperatura central y periférica cada

5 minutos, y al término de la sesion.

Parametros de dialisis

Los datos generados durante las sesiones de hemodiafiltracion fueron registrados en una

hoja de concentracién de datos para cada paciente.

Pardmetros de laboratorio

Recoleccion de liquido de dialisis

Se recolecto el liquido efluente durante los primeros 30 minutos y los ultimos 30 minutos
de cada sesion, en un tanque destinado para tal efecto. Cada uno de estos tanques fue
pesado en la misma bascula previamente calibrada y se restd el peso del tanque vacio
para obtener el volumen recolectado en cada una de las etapas del estudio, colectando
una muestra homogeneizada del contenido de cada tanque, y se tomé y analizé dicha
muestra, que se mantuvo almacenada a -20 °C hasta la determinacion de la

concentracion de BUN, Creatinina, Na, K, Ca, y acido urico correspondiente.

Para determinar la extraccion de cada tanque se multiplicé la concentracién respectiva de

calcio por el volumen recolectado correspondiente.

13



Muestras de Sangre

Se tomaron 5 ml de sangre directamente del acceso vascular al inicio y al final de la
sesion. Dichas muestras se centrifugaron a 5 °C y 3000 revoluciones por minuto durante 5
minutos. El suero obtenido se almacenod a -20 °C hasta su andlisis, en donde se midieron
las concentraciones de potasio, &cido Urico, creatinina, calcio, BUN y Na al momento

inicial y al final.

El procesamiento de muestras de sangre y liquido efluente en general fue a través de una

maquina automatizada ILab 300 plus del Departamento de Nefrologia.

Variables dependientes
* Cifras de presion arterial: sistolica, diastolica, media
* Cifras de frecuencia cardiaca
* Cifras de temperatura

* Extraccidn total de calcio (cuantitativa continua)

Variables independientes
« Género
« Tipo de acceso vascular

« Tipo de filtro

Analisis de resultados

Para las variables frecuencia cardiaca, tension arterial sistolica, tension arterial diastolica,

tension arterial media, y delta de temperatura se utilizo6 U de Mann Whitney para su

analisis. El nivel de significancia se fij6 en 0.05. El andlisis estadistico se realiz6 en el
paquete estadistico SPSS v22.0.
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RESULTADOS

Se tomaron de forma no aleatorizada a 10 pacientes, 5 mujeres y 5 hombres, de la
Unidad de Hemodiafiltracion del servicio de Nefrologia del Instituto Nacional de
Cardiologia, para someterlos a 4 sesiones, 2 de hemodialisis y 2 de hemodiafiltracién, con
2 diferentes concentraciones de calcio en la solucion dializante, la mas baja de 2.5 mEq/L

y la méas alta de 3 mEq/L.

Las caracteristicas del poblacién se resumen en la tabla 1.

Uresis
Paciente Género Edad Camen @ i?g?lri?;dad “ongl An_';_(ragsedg;]tteede Residual
P (m1/24h)
1 Masculino 22 No determinada Si (DC) 0

2 Femenino 39 Glomerulonefritis Si (DV) 0
membranoproliferativa

3 Masculino 46 Hiperuricemia familiar Si (DV) 0
4 Masculino 40 No determinada Si (DV) 0
5 Masculino 54 Sindrome cardiorrenal No 0
6 Femenino 25 Lupus Eritematoso Sistémico No 150
7 Femenino 23 Hipoplasia renal Si (DV) 0
8 Masculino 69 GIomer:Ieogensq(;Ir?tr:rsizi: ey No 0
9 Femenino 49 Diabetes Mellitus 2 No 50
10 Femenino 43 Sindrome cardiorrenal No 0

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion

De los pacientes analizados, el 50% de la poblacion es del sexo masculino, de entre los
cuales la edad promedio fue de 46.2 afios (22 a 69 afos), mientras que las mujeres

tuvieron una edad promedio de 35.8 afios (23 a 49 afnos).

Entre las causas de enfermedad renal, en el 20% de los pacientes, ésta fue secundaria a
sindrome cardiorenal, con un hombre y una mujer con tal etiologia, en 20% mas la causa
de la enfermedad renal fue no determinada, ambos hombres, y en el resto de pacientes
se encontraron con diversas etiologias: nefropatia Iupica, hipoplasia renal, hiperuricemia

15



familiar, glomeruloesclerosis focal y secundaria, glomerulonefritis membranoproliferativa y

en una paciente, secundaria a nefropatia diabética.

La prevalencia de antecedente de trasplante renal en la poblacion estudiada fue del 50%,
3 de los pacientes del género masculino y 2 del sexo femenino tenian tal antecedente,
con una alta predisposicion (80%) a haber recibido un trasplante de donante vivo. Las
causas de la pérdida del injerto no se incluyeron por encontrarse fuera de los fines del

estudio.

El acceso vascular para la terapia dialitica fue fistula arterio-venosa en el 40% de los
pacientes (3 hombres y 1 mujer), mientras que el resto de los pacientes se encuentran

con catéter tunelizado.

Se realizaron un total de 40 sesiones, 4 sesiones por paciente, con un tiempo minimo de
sesion de 3 horas cada una, asegurando llevar a cada paciente al peso seco previamente
determinado mediante bioimpedancia. Se tomaron registros de las sesiones cada 5

minutos y se obtuvieron las muestras séricas y de afluente de forma programada.

Se realiz6 el andlisis para cada una de las variables (presion arterial sistélica, presion
arterial diastélica, presion arterial media, frecuencia cardiaca y delta de temperatura),
comparando a cada paciente contra si mismo, tomando en consideracion las cifras
basales con las que se inici6 cada una de las sesiones, realizando un calculo de las
diferencias de cada variable cada 5 minutos contra la basal descrita para cada paciente,
como se ilustra en las graficas de las proximas paginas (Figuras 1 a 5, linea mas tenue
para concentracion de calcio en el dializante con 2.5mEg/L, linea gruesa con 3mEqg/L de
calcio en dializante), comparando las diferentes concentraciones de calcio en cada terapia

administrada, mediante la prueba de U de Mann Whitney.
Para fines del reporte del estudio, se considerd colocar los resultados de la prueba cada

30 minutos en cada caso, a fin de evitar una sobrecarga de datos para analizar, no

encontrando diferencias estadisticamente significativas durante el analisis.
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Figura 1. Comparacion de TA sistélica entre diferentes concentraciones de calcio.

17



Px4 TASHD 25vsHD 3 Px 4 TAS HDF 2.5 vs HDF 3

50 50
375 37.5
25 25
125 12.5 O O
0 0 CDQ)
-12.5 -12.5 Q3Q9 00O 0O :
-25 -25
-37.5 -37.5
-50 -50
0 45 90 135 180 0 45 90 135 180
Px5 TAS HD 25vsHD 3 Px 5 TAS HDF 2.5 vs HDF 3
50 50
375 37.5
25 25
125 125
0 Q@@%oo O Q Po 0
-12.5 o o) -12.5
-25 -25
-37.5 -37.5
-50 -50
0 45 90 135 180 0 45 90 135 180
Px 6 TAS HD 2.5 vs HD 3.0 Px 6 TAS HDF 2.5 vs HDF 3
50 50
375 375
25 25 O O O
12.5 12,5 oo © O O
0 0 QM =@) ?3
125 N O 125 O O O O O
O O o-C
-25 O -25
@) OCb
-375 O -375
-50 -50
0 45 90 135 180 0 45 90 135 180

Figura 1. (continda) Comparacion de TA sistdlica entre diferentes concentraciones de

calcio.
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Figura 1. (continda) Comparacion de TA sistélica entre diferentes concentraciones de
calcio.
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Px 10 TAS HD 2.5vs HD 3 Px 10 TAS HDF 2.5 vs HDF 3
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Figura 1. (continia) Comparacion de TA sistolica entre diferentes concentraciones de

calcio.

Presién arterial sistélica

Minuto HD 2.5vs HD 3 HDF 2.5 vs HDF 3

0 0.940 0.850

30 0.405 0.140

60 0.623 0.850

90 0.850 0.970
120 0.940 0.705
150 0.384 0.406
180 0.762 0.596

Tabla 2. Andlisis para TA sist6lica con prueba de U de Mann Whitney por grupo de pacientes con concentracion baja vs alta de calcio

por tipo de terapia dialitica.
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Px1 TAD HD 2.5vs HD 3 Px1 TAD HDF 2.5 vs HDF 3
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Figura 2. Comparaciéon de TA diastdlica entre diferentes concentraciones de calcio.
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Px4 TAD HD 2.5vs HD 3 Px4 TAD HDF 2.5 vs HDF 3
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Figura 2. (Continta) Comparacion de TA diastolica entre diferentes concentraciones de

calcio.

22



Px7 TAD HD 2.5vs HD 3 Px 7 TAD HDF 2.5 vs HDF 3
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Figura 2. (continda) Comparacion de TA diastélica entre diferentes concentraciones de

calcio.
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Px 10 TAD HD 2.5vs HD 3

150
112.5

Px 10 TAD HDF 2.5 vs HDF 3

Figura 2. (Continia) Comparacion de TA diastdlica entre diferentes concentraciones de

calcio.

90

135

Presion arterial diastolica

180

45

90

135

Minuto HD 2.5vs HD 3 HDF 2.5 vs HDF 3

0 0.048 0.096

30 0.197 0.449

60 0.130 0.044

90 0.241 0.472
120 0.677 0.850
150 0.427 0.212
180 0.173 0.733

Tabla 3. Andlisis para TA diastélica con prueba de U de Mann Whitney por grupo de pacientes con concentracion baja vs alta de calcio

por tipo de terapia dialitica.
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Figura 3. Comparacion de TA media entre diferentes concentraciones de calcio.
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Px4 TAM HD 25vsHD 3 Px 4 TAM HDF 2.5 vs HDF 3
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Figura 3. (Continla) Comparaciéon de TA media entre diferentes concentraciones de

calcio.
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Px7 TAM HD 2.5vsHD 3 Px7 TAM HDF 2.5 vs HDF 3
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Figura 3. (Continla) Comparaciéon de TA media entre diferentes concentraciones de

calcio.
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Px 10 TAM HDF 2.5 vs HDF 3
Px 10 TAMHD 2.5vs HD 3
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Figura 3. (Continia) Comparacion de TA media entre diferentes concentraciones de

calcio.

Presiéon arterial media

Minuto HD 2.5vs HD 3 HDF 2.5 vs HDF 3

0 1.0 0.570

30 0.121 0.151

60 0.406 0.384

90 0.940 0..648
120 0.880 0.545
150 0.519 0.596
180 0.570 0.344

Tabla 4. Andlisis para TA media con prueba de U de Mann Whitney por grupo de pacientes con concentracion baja vs alta de calcio por

tipo de terapia dialitica.
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Figura 4. Comparacion de Frecuencia Cardiaca -FC- entre diferentes concentraciones de

calcio.
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Px4 FC HD 2.5vs HD 3 Px4 FC HDF 2.5 vs HDF 3
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Figura 4. (continba) Comparacion de Frecuencia Cardiaca -FC- entre diferentes

concentraciones de calcio.
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Figura 4. (continda) Comparacion de Frecuencia Cardiaca -FC- entre diferentes

concentraciones de calcio.
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Figura 4. (continia) Comparaciéon de Frecuencia Cardiaca -FC- entre diferentes

concentraciones de calcio.

Frecuencia cardiaca

Minuto HD 2.5vs HD 3 HDF 2.5 vs HDF 3

0 0.970 0.325

30 0.910 0.705

60 0.880 0.544

90 0.820 0.880
120 0.820 0.185
150 0.940 0.677
180 0.256 0.257

Tabla 5. Andlisis para Frecuencia Cardiaca con prueba de U de Mann Whitney por grupo de pacientes con concentracion baja vs alta

de calcio por tipo de terapia dialitica.
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Figura 5. Comparacion de la diferencia de temperatura central vs periférica -Delta de

temperatura- entre diferentes concentraciones de calcio.
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Figura 5. (continta) Comparaciéon de la diferencia de temperatura central vs periférica

-Delta de temperatura- entre diferentes concentraciones de calcio.
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Px7 Delta Temp HD 2.5vs HD 3 Px 7 Delta Temp HDF 2.5 vs HDF 3
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Figura 5. (continda) Comparacion de la diferencia de temperatura central vs periférica

-Delta de temperatura- entre diferentes concentraciones de calcio.
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Px 10 Delta Temp HD 2.5vs HD 3 Px 10 Delta Temp HDF 2.5 vs HDF 3
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Figura 5. (continda) Comparacion de la diferencia de temperatura central vs periférica

-Delta de temperatura- entre diferentes concentraciones de calcio.

Delta de Temperatura

Minuto HD 2.5vs HD 3 HDF 2.5 vs HDF 3
0 0.596 1.0
30 0.649 0.570
60 0.426 0.850
90 0.096 0.623
120 0.326 0.677
150 0.326 0.762
180 0.650 0.850

Tabla 6. Andlisis para delta de temperatura con prueba de U de Mann Whitney por grupo de pacientes con concentracion baja vs alta

de calcio por tipo de terapia dialitica.
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DISCUSION

A pesar de que, como se mencion0 y se observa en el analisis estadistico, no se encontro
una diferencia estadisticamente en los resultados del estudio, si se observa una
tendencia a mantener cifras de presion arterial sistolica mas elevadas respecto a las cifras
basales en 4 pacientes durante las sesiones de hemodialisis y en 7 pacientes durante

hemodiafiltracion con una base de calcio mas elevada (figura 1).

En el caso de la presion arterial diastdlica, se observa una diferencia estadisticamente
significativa (p menor de 0.05) en dos de los resultados calculados, ademas de que las
cifras mantuvieron la misma tendencia en 8 pacientes durante la hemodialisis y en 3

durante las sesiones de hemodiafiltracién (Figura 2).

En lo que respecta a las cifras de presion arterial media, esta tendencia se present6 en 3
de los pacientes durante la hemodialisis y en 6 pacientes durante hemodiafiltracion
(Figura 3).

El hecho de no encontrar hallazgos uniformes con respecto a las cifras de presion arterial,
nos orienta a pensar que las mismas, de forma general, pudieran estar mas influidas por
factores como la sobrecarga hidrica o la calcificacion vascular cronica de cada paciente,
gue por las modificaciones en la disponibilidad del calcio durante una sesion de
hemodialisis o hemodiafiltracién. Sin embargo, si pareciera que de manera global, las
cifras de presion arterial sistdlica se mantienen con menor variacion respecto a las cifras
basales de cada paciente con una solucion con concentracion mas alta de calcio en el
liquido dializante, independientemente de la terapia a la que el paciente sea sometido, lo
cual se traduce en mayor estabilidad hemodinamica durante la sesion, lo que pudiera a
largo plazo explicar menor tendencia a periodos de hipotension intradialitica, que como se
ha mencionado, es una de las causas de morbilidad en pacientes en terapia de

sustitucion renal en hemodialisis?®.

En cuanto a la frecuencia cardiaca, aunque de forma general, la tendencia fue hacia la
disminucién del nimero de latidos por minuto respecto a las cifras basales de cada

paciente, sin importar la concentracion de calcio del dializante, se puede apreciar que
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durante las sesiones con 3mEg/L de calcio en la solucién, los pacientes mantuvieron
menor numero de latidos por minuto, hallazgo documentado en 6 pacientes durante su
sesion de hemodialisis, el mismo numero que en sesiones de hemodiafiltracion (figura 4),
considerando tal asociacion podria deberse a menor necesidad de liberacion de las

reservas de calcio requerido para la contractilidad cardiaca.

Si bien, tales hallazgos se han documentado de forma previa como una medida de
respuesta del sistema nervioso autbnomo, y se ha encontrado una relacion entre la menor
variabilidad de la frecuencia cardiaca y mayor mortalidad cardiovascular en pacientes en
el contexto de enfermedad renal cronica 182!, esto debido a la menor capacidad de
respuesta de los pacientes a la inestabilidad hemodindmica y su asociacion previa con
hipertrofia ventricular?> otros estudios, por el contrario, documentan mejoras en la
capacidad de relajacion del ventriculo izquierdo con concentraciones mayores de calcio

en el dializante.

Por ultimo, al analizar el delta de temperatura, ésta mantiene menor diferencia en 8 de los
10 pacientes con concentracion alta de calcio en la solucion de dialisis durante las
sesiones de hemodidlisis y en 7 de los 10 pacientes durante la sesiones de
hemodiafiltracion, lo que pudiera traducirse en una menor necesidad de redistribucion del
flujo sanguineo con mayor disponibilidad de calcio ionizado o fisiolégicamente activo

durante el reto de la ultrafiltracion.
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CONCLUSIONES

Los resultados, sin embargo, en el actual estudio estan sujetos al tamafio de la muestra,

lo que pudiera influir de forma importante en el analisis y la significancia estadistica.

Aunado a eso, queda pendiente el analisis extendido con el resultado de las
concentraciones electroliticas en el suero y el dializante, para valorar la disponibilidad del
calcio en ambos liquidos de acuerdo a las caracteristicas del liquido de dialisis y la
capacidad de remocion del mismo de acuerdo al tipo de terapia de sustitucion, a
considerar la posible asociacion con los resultados encontrados. Esto Gltimo cobraré
importancia por aquellos estudios que demuestran resultados negativos con altas
concentraciones de calcio con respecto a la mortalidad de pacientes con enfermedad
renal crénica, que si bien no es el objetivo del actual estudio, pudiera valorarse la
correlacién con la FC o el delta de temperatura como marcadores indirectos de
contractilidad vascular.
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