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RESUMEN
Actualmente, la sustitucion de la funcién renal por medio de hemodialisis ha
permitido la supervivencia de personas con enfermedad renal crénica avanzada
alrededor del mundo. El procedimiento de hemodialisis generalmente incluye
ultrafiltracion para remover el agua corporal acumulada del paciente. Este
fendmeno, estimula el relleno vascular desde el compartimento extravascular, lo
que ayuda a preservar el volumen sanguineo y la perfusién tisular. Sin embargo,
un relleno inadecuado llevara a hipovolemia e hipotension relacionada a
hemodialisis. Es conocido que una parte de los determinantes del relleno vascular
son el tono vascular y el mantenimiento de una capacitancia venosa. Por lo que el
sistema nervioso simpatico tiene un papel fundamental para el mantenimiento de
una tasa de relleno adecuado. Recientemente, se desarrolld un método para
determinar el volumen sanguineo absoluto de forma rutinaria durante las sesiones
de hemodialisis y, de esta manera, calcular la magnitud del relleno vascular.
Metodologia: se reclutaron 19 pacientes con enfermedad renal crénica avanzada
en hemodiafiltracion cronica en los que se realizaron dos sesiones de
hemodiafiltracion con parametros fijos establecidos, llevandolos a peso seco a
una tasa de ultrafiltrado similar y se compard, por medio de la infusion de 240
mililitros de solucion dializante ultrapura, el volumen de relleno vascular y la
fraccion de relleno vascular. La primera sesion se realizé en sedestacion y la
segunda sesion se realizd con tres horas de ejercicio aerobico por medio de un
ergobmetro. Resultados: Se observd que los pacientes que realizaron ejercicio
intradialitico llegaron a su peso seco mas frecuentemente (p=0.01) y con una
mayor frecuencia cardiaca (p=0.001) durante la sesion. La fraccion de relleno
vascular de la sesion con ejercicio intradialitico fue significativamente mayor
comparado contra la sesién sin ejercicio (0.49 £+ 0.30 vs 0.36 + 0.25, p=0.04). No
se encontrd diferencia entre las sesiones en el tiempo para llegar a un volumen
sanguineo relativo minimo y la tasa de ultrafiltrado. Conclusidn: realizar ejercicio
aerobico intradialitico esta asociado a una mayor fraccion de relleno vascular en

pacientes con enfermedad renal cronica avanzada en hemodiafiltracion cronica



I. INTRODUCCION

Hace mas de 50 afios que se desarrollé la hemodialisis (HD) de repeticion como
un tratamiento de sustitucién de la funcidn renal para pacientes con uremia.
Actualmente, la hemodialisis ha permitido la supervivencia de mas de un millén de

personas con enfermedad renal cronica avanzada alrededor del mundo [1]

La palabra dialisis se define como la difusion de moléculas en solucién a través de
una membrana semipermeable a lo largo de un gradiente de concentracion
electromecanico. Su meta primaria es restaurar al ambiente intracelular y
extracelular caracteristico de una funcion renal normal. Esto se logra a través del
transporte de solutos, como urea, de la sangre al dializante y por el transporte de
solutos, como bicarbonato, del dializante a la sangre [2]

Los determinantes principales de las tasas de difusion son la concentracion de los
solutos y el peso molecular [3]. Ademas de la difusidn, los solutos pueden pasar a
través de poros en al membrana por medio de un proceso convectivo, establecido
por gradientes de presion hidrostatica u osmdtica, llamado ultrafiltracién. Durante
la ultrafiltracion no hay cambio en la concentracion de solutos y su propésito
primario es la remocion del exceso en el agua corporal total [4]

La hemodialisis generalmente incluye ultrafiltracion para remover el agua corporal
acumulada del paciente. Posterior a la remocién de liquido del volumen sanguineo
circulante por la ultrafiltracién, ocurre el relleno desde el compartimento
extravascular [5]. Esto, junto con otros mecanismos compensatorios como la
disminucién de la capacitancia venosa, aumento de la contractilidad y frecuencia
cardiacas asi como aumento de la resistencia vascular, ayuda a preservar el
volumen sanguineo y la perfusion tisular. Sin embargo, un relleno inadecuado
llevara a hipovolemia que se conoce como una causa mayor de hipotension

relacionada a hemodialisis [6]



La redistribucion de liquido entre el compartimento extravascular y el volumen
sanguineo es regulado por la composicion del volumen de relleno vascular [7]. El
cambio en las presiones coloidosmoética en el espacio extravascular y en la
sangre, no solo depende en los intercambios de liquido, también depende en el
flujo de componentes coloidosmaticos activos entre los dos compartimentos

Debido a que el liquido de relleno del espacio extravascular hacia el
compartimento vascular no es accesible a la investigaciéon directa, no es
sorprendente que se han presentado una variedad de estimaciones que involucran

su contenido proteico [8]

La pregunta ha sido planteada en diferentes estudios experimentales que incluyen
hemodilucion, hemorragia o plasmaféresis en animales y cambios en la posicion
corporal o ultrafiltracion en humanos sin encontrarse hallazgos definitivos al

respecto [9]
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Il. MARCO TEORICO

a) Efectos cardiovasculares de la hemodialisis

Es bien conocido que los pacientes en terapia extracorpérea de remplazo renal
tienen tasas de mortalidad cardiovascular muy elevada [10], la cual no esta dada
por la misma variedad de factores de riesgo o procesos fisiopatolégicos que son
importantes en la poblacion general.

Informacion del US Renal Data System (USRDS) demostr6 que HD es un factor
de riesgo independiente para el desarrollo de insuficiencia cardiaca recurrente y
de novo, con una mortalidad a 2 afios del diagndstico hasta de 51% lo que la hace
una de las causas mas comunes de mortalidad cardiovascular en este grupo de
pacientes [11]. Ademas, un porcentaje significativo de la mortalidad cardiaca es
debido a muerte subita, lo que parece estar relacionado al procedimiento de
dialisis.

Aunado a lo anterior, los pacientes en HD caracteristicamente exhiben hipertrofia
del ventriculo izquierdo, respuesta arterial periférica reducida, microcirculacion
alterada y vasorregulacion inefectiva [12]. Todos estos factores predisponen a

isquemia cardiaca por demanda

El primer reporte de una depresién silente del segmento ST durante dialisis se
remonta a 1989 [13]. Sin embargo, este concepto de isquemia subclinica (que
ocurre sin ruptura aguda de placa ateroesclerética) ha recibido poca atencion, a
pesar de su plausibilidad tedrica. Sin embargo, es conocido que la hemodialisis
intermitente ejerce un efecto hemodinamico significativo que complica hasta 20 a
30% de los tratamientos con hipotension intradialitica (HID) [14]

Ademas, los pacientes en HD son particularmente susceptibles a isquemia

miocardica como resultado de cambios en los grandes vasos y la microcirculacion
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que resulta en una reserva de flujo coronario reducida. Esto determina la habilidad
de aumentar el flujo hacia el miocardio durante una aumento en la demanda, en
parte es debido a una hipertrofia ventricular izquierda, presente hasta en el 75%
de los pacientes en dialisis [15], lo cual reduce la reserva del flujo coronario y esta
asociado a un desajuste miocito-capilar

Por otra parte, el aumento en la rigidez arterial periférica esta reconocida por tener
un efecto adverso en la perfusidn miocardica y reduce el umbral isquémico. [16]
Por lo tanto, la hipertrofia del ventriculo derecho, en conjunto con un aumento en
la rigidez vascular, puede llevar a una reduccion en el flujo sanguineo miocardico y

particularmente el endocardico

Se ha estudiado el efecto en el volumen de diferentes soluciones para tratar la
inestabilidad hemodinamica durante dialisis. [17] Sin embargo, en el contexto de la
medicion del llamado volumen sanguineo relativo, la magnitud del volumen

intravascular permanece desconocido

b) Estimacién del volumen sanguineo absoluto en pacientes en dialisis

El manejo de volumen es un tema central en HD. El exceso de volumen
acumulado en el cuerpo entre las sesiones tiene que ser removido por
ultrafiltracion (UF) en unas horas de dialisis. En este proceso, el liquido es
inicialmente removido del volumen sanguineo circulante. Para compensar la caida
inicial en el volumen sanguineo, y mantener la estabilidad hemodinamica, el
liquido es intercambiado del espacio extravascular hacia el espacio intravascular
[18].

Ya que el proceso de relleno vascular usualmente se mantiene detras de la
ultrafiltracién, el desbalance entre la ultrafiltracion y la tasa de relleno puede llevar
a hipovolemia significativa [19]. Lo que esta considerado como una causa principal
de hipotension intradialitica
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Recientemente, Schneditz y colaboradores desarrollaron un método para
determinar el volumen sanguineo absoluto de forma rutinaria durante las sesiones
de HD [20]. La combinacion de estas técnicas permite cuantificar la magnitud del
relleno vascular con respecto al grado de expansion de volumen en un contexto

clinico

A pesar del avance tecnologico en hemodialisis, el manejo y optimizacion del
estado de volumen, permanece como un reto mayor en el campo de la terapia de
remplazo renal. La tasa de hospitalizaciones relacionadas a la sobrecarga de
volumen es elevada y ha sido observado que los pacientes que presentan una
sobrecarga de volumen a largo plazo, presentan un aumento en la mortalidad. En
un estudio multicéntrico europeo en 8 centros de hemodialisis, demostré que 25%

de los pacientes tienen sobrecarga de volumen [21].

El manejo de volumen se puede comprender en dos aspectos principales [22]

1. Corto plazo (intradialitico): como parte de la preservacion del volumen
sanguineo para evitar episodios de hipotensién

2. Largo plazo: mantenimiento del estado de volemia por debajo de una nivel

critico en el que pueda ocurrir dafio cardiovascular

Usualmente los pacientes con gran sobrecarga de volumen tienden a estar mas
estables durante el tratamiento debido a un aumento en el relleno vascular. Sin
embargo, algunos pacientes pueden presentar gran sobrecarga de volumen y
sufrir episodios intradialiticos [23]. Lo anterior posiblemente se deba a una
alteracion cardiaca, medicamentos antihipertensivos u otros factores que

disminuyan el relleno vascular.

Ha sido propuesto que un reduccion cuidadosa de liquido a largo plazo en estos
pacientes puede mejorar su estado cardiaco y subsecuentemente llevar a una
estabilidad intradialitica. Por lo que la monitorizacién plasmatica o sanguinea de
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volumen (BVM) fue originalmente introducida como una herramienta para intentar
la reduccion de eventos morbidos intradialiticos al controlar la tasa de ultrafiltrado
(UF) [24]

Un estudio de Maduell Canals F y colaboradores [25] realizado en Hospital Clinic
de Barcelona, evalu6 317 tratamientos de hemodiafiltracion en 55 pacientes donde
se documentd la sobrecarga de volumen por tres diferentes marcadores de
volumen. En los resultados se documentdé que el modulo de BVM evalua el
balance entre el relleno vascular y la tasa de UF respecto al volumen sanguineo
absoluto. Por lo que la sobrecarga de volumen es uno de los muchos factores que
influyen esta relacion ya que ha sido reportado que una curva de BVM aplanada

es un signo de sobrecarga de volumen excesiva.

En este estudio se encontr6 que la correlacion entre los indices de sobrecarga de
volumen corresponden a que solo un 11% de la variabilidad del BVM puede ser
explicado por sobrecarga de volumen. El resto de la variabilidad es probablemente
causada por efectos no relacionados a sobrecarga de volumen como diferencias
individuales en el volumen sanguineo absoluto, niveles de albumina, intercambios
de liquido inducido por cambios posturales. Por lo tanto se llegd a la conclusion
que el BVM puede asistir el manejo de volumen en pacientes en hemodialisis al
identificar estados de exceso o deplecion de volumen. Pero su utilidad para un

ajuste fino a niveles de sobrecarga de volumen leve o moderada es cuestionable

Se conoce que dos terceras partes de la sobrecarga de volumen contribuyen al
espacio intersticial y el tercio restante contribuye al volumen sanguineo [26]. Sin
embargo, ambos efectos resultan en una curva de BVM mas plana, inicialmente el
la sobrecarga de volumen intersticial proporciona un reservorio de volumen que
facilita el relleno vascular del espacio intersticial al espacio vascular. Ademas, una
disminucion de un litro en el volumen sanguineo llevara a un cambio relativamente

pequefio si el volumen sanguineo absoluto es mayor

14



c) Hipotensién Intradialitica

Desde principio del siglo XXI, Daugirdas y colaboradores realizaron una revision
detallada de la fisiopatologia de la hipotension intradialitica [27], donde se detalla
que esta se presenta hasta en un 20% de las sesiones de hemodialisis o que
puede representar un aumento en la morbilidad y mortalidad debido a que
pacientes con episodios frecuentes de hipotensién durante las sesiones de
hemodialisis tienen una mayor prevalencia de diabetes, enfermedad cardiaca y

otras condiciones que los asocian a un peor pronostico.

El volumen sanguineo en un tipico paciente en dialisis es aproximadamente 4.5 L,
lo que corresponde a un volumen plasmatico de 3 L [28]. En paciente que reciben
un esquema de hemodialisis 3 veces por semana con ganancias interdialiticas de
1.5 kg/d, el requerimiento terapéutico es remover 3L de liquido por cada sesion de

hemodialisis lo que representa un volumen plasmatico completo.

Existen mecanismos compensadores en el cuerpo de los pacientes en
hemodialisis, no solo para sobrevivir un insulto tan marcado al sistema circulatorio,
sino que hacerlo solo con una pequefa disminucién en la presion arterial. Estos
mecanismos compensadores son: cardiacos, relleno vascular, venoconstriccion

pasiva y tono aumento en el tono arterial activo [29].

Lo anterior despierta la pregunta: jcomo se preserva el volumen sanguineo
durante una hemodialisis?. El método mas simple es limitar la tasa de UF, lo cual
se puede lograr al dializar por periodos mas largos. Por ejemplo: los pacientes que
se dializan 6 veces a la semana, en especial los que utilizan regimenes nocturnos,
tienen minimos problemas con hipotension intradialitica. Otro abordaje es
minimizar la ingestion de sal durante el periodo interdialitico ya que la ganancia de
peso esta dada por la sed, que es una funcion de la ingestién de sal [30]. Los

pacientes que se encuentran con una actividad de renina plasmatica elevada,

15



pueden padecer de un aumento en la sed, para lo que el uso de IECAs ha sido
reportado con una mejoria en la sed en algunos estudios [31]

Aparte de los intentos de reducir la tasa de UF, se puede intentar acelerar la
movilizacion del liquido hacia el espacio plasmatico durante la dialisis. El volumen
sanguineo durante la dialisis puede ser monitorizado usando un censor de
hematocrito [32]. Mientras el liquido es removido durante la sesién, aumenta el
hematocrito debido a que el volumen de elementos celulares permanece

constante

Por otra parte, se consideran dos aspectos del analisis detallado de los eventos de
hipotensidn intradialiticos (IHEs): [33]

a) No hay una disminucién subita en el volumen plasmatico justo antes de un
episodio de hipotensién

b) Los episodios de hipotensidon paren ser debidos a una disminucion en el gasto
cardiaco producido por un llenado cardiaco reducido

Las explicaciones a lo anterior son las siguientes:

* La mayoria de los 3L del volumen plasmatico reside en las venas

* Los multiples sistemas de perfusion organica (principalmente piel y
esplacnico) contienen venas que pueden alterar su capacidad
importantemente

* Una leve pérdida en el tono venoso en cualquiera de estos sistemas puede
resultar en una disminucion importante del flujo de retorno hacia el corazon

con pérdida del llenado cardiaco y una disminucion en el gasto cardiaco

El tono venoso en el sistema circulatorio esta afectado por hormonas vasoactivas
y el sistema nervioso simpatico, pero también responde a una presion de llenado
ascendente [34]. Por ejemplo, una mejoria en la transmision de presién arterial
ascendente a las venas por medio de los capilares causara que las venas se
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distiendan, aumentando su volumen. Este es la base del llamado fendmeno de
De-Jager Krogh que explica como las condiciones fisiopatolégicas o
medicamentos que causan dilatacion arterial pueden también resultar en

venodilatacion y alteraciones de la capacitancia venosa

En ese mismo estudio [34], se documentd la importancia de los cambios en la
capacidad venosa esplacnica durante dialisis en un estudio en el que se marcaron
los eritrocitos de pacientes con tecnecio y se evalué la region visceral
repetidamente por medio de gamagrafia durante una sesién de hemodialisis y se
comparo la remocion de liquido vs la NO remocion de liquido durante la sesion.
Los resultados sugieren movilizacién de sangre de la region esplacnica cuando la
dialisis fue combinada durante la ultrafiltracién. Por lo tanto, algunas hipotensiones
intradialiticas, especialmente las que ocurrieron sin un marcado aumento en el
hematocrito, pueden ser debidas a una relajacion subita de las venas esplacnicas
gue causan una abrupta reduccién en el llenado cardiaco. Por lo tanto, se debe

mantener la constriccion arteriolar.

En el pasado, se utilizaba acetato como una base del dializante [35]. Sin embargo,
su uso fue abandonado debido a un aumento en la incidencia de hipotension
intradialitica y otros efectos secundarios. Interesantemente, el acetato tiene el
efecto especifico de aumentar el flujo sanguineo esplacnico y dilatar los vasos

sanguineos esplacnicos.

Por otra parte, la ingesta de comida durante la sesion aumentara el flujo
sanguineo esplacnico al causar un pool vascular esplacnico [36]. Por esta razén,
alimentarse durante la sesidén en pacientes propensos a hipotensién puede no ser

una buena medida.

La baja temperatura del dializante se ha encontrado que aumenta las resistencias
periféricas [37]. Aunque el enfriamiento debe afectar primariamente arteriolas de la
piel, aparentemente afecta las resistencias periféricas totales en un sentido mas
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general durante el estrés hipotensivo. Si el enfriamiento también afecta las
arteriolas esplacnicas, puede reducir la presion de transmision a las venas
esplacnicas y mantienen las venas esplacnicas en un estado NO distendido,

manteniendo el retorno venoso

El grado de constriccion arteriolar periférica también afecta la presion arterial por
un segundo mecanismo que es independiente de la capacitancia venosa y el
llenado cardiaco (precarga) [38]. Esto, por supuesto, es un efecto hemodinamico
directo: a cualquier nivel de gasto cardiaco, el nivel de tono arteriolar determina el

nivel de presion venosa central.

Ademas de una variedad de hormonas vasoactivas, el principal mecanismo de
control del tono arteriolar para vasos de resistencia tiene que ser el nivel de

actividad del sistema nervioso simpatico.

El nivel de actividad de un nervio simpatico periférico puede ser medido por medio
de un electrodo insertado cerca del nervio peroneo [39]. Dichas mediciones han
determinado que los pacientes en enfermedad renal cronica terminal (ERCT)
tienen un nivel de actividad basal del nervio simpatico incrementada. Debido a que
esto no es encontrado en pacientes con ERCT en los que se realizé nefrectomia
bilateral, se ha generado la hipotesis que este exceso en la actividad simpatica
puede ser generado de alguna manera por medio de nervios renales aferentes
originados en los rifones enfermos. Durante la didlisis, mientras el liquido es
removido, se ha documentado un aumento en la actividad simpatica del nervio
peroneo. Lo que se considera una respuesta apropiada. Sin embargo, en
pacientes propensos a hipotension, Converse y colaboradores encontraron una
disminucién paraddjica en la actividad del sistema nervioso simpatico al momento

de la hipotension.

En otro estudio [40], la actividad del sistema nervioso simpatico fue imputada
desde un analisis espectral de la variabilidad de la frecuencia cardiaca basada en
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sus cambios. Donde parece existir una disminucion paradéjica del tono simpatico

en los pacientes propensos a hipotension durante la dialisis

Las conclusiones acerca de las hipotensiones intradialiticas a manera de

recomendaciones son:

1.- La vasoconstriccion arteriolar ayuda a limitar la reserva de sangre en venas,
por lo tanto ayuda a mantener el llenado cardiaco (precarga) y el gasto cardiaco
2.- Isquemia local, por medio de la generacion de adenosina u otros mediadores
locales, pueden agravar la hipotension

3.- Los métodos que ayuden a mantener la capacidad de transporte de oxigeno de
la sangre (por ejemplo mantener un adecuado nivel de hematocrito) pueden

mantener la presion sanguinea al reducir la isquemia tisular

d) Medicion continua del volumen sanguineo durante hemodialisis

El tratamiento de hemodialisis comprende la remocién de una cantidad
considerable de liquido del volumen sanguineo circulante de pacientes
sobrehidratados. Subsecuentemente hay movimiento de liquido de los
compartimentos intersticial e intracelular hacia el vascular. Mientras que la
remocion neta de liquido del paciente es medida con precision por la mayoria de
las maquinas de hemodialisis, la magnitud y tasa de la reduccion del volumen

sanguineo no es tan efectivamente medida

En los ultimos afios, la monitorizacion del volumen sanguineo ha ganado interés
desde que la hipotension, una de las mayores y mas frecuentes complicaciones de
las hemodialisis, se considera relacionada a la tolerancia variable a la reduccion

de volumen sanguineo [41].
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En 1989, Schneditz y colaboradores desarrollaron un censor que utiliza la
velocidad del sonido para medir de forma continua de la concentracion de

proteinas en la sangre total [42].

La medicién continua de la concentracién total de proteinas (CTP) en g/kg es la
suma de la concentracion plasmatica de proteinas (Cpasma ©n g/kg), ajustado por
hematocrito (Hcto) y la concentracién de Hemoglobina (cn, €n g/kg)

CPT = Cp|asma X (1-HCtO) + Chb

La velocidad del sonido en la sangre total es determinada por CTP y la relacion
entra la velocidad del sonido y CTP fue determinada para acercarse a una curva

polinomial de segundo orden.

La velocidad del sonido en la sangre es medida por un polimero desechable
integrado en el circuito extracorpéreo. Debido al alto coeficiente de temperatura de
la velocidad del sonido, la temperatura de la sangre que pasa celda de medicion
tiene que ser registrada por un censor de temperatura que es introducido a la
cavidad de medida sin contactar directamente la sangre. La celda medidora esta
montada en un soporte que contiene transductores acusticos, circuitos
electronicos y la interfase serial. La informacion obtenida es transmitida a un

software donde se calcula.

La tasa de medicidn de la velocidad del sonido y temperatura en las primeras

series del experimento fue en el rango de 0.3/segundo.

La disminucién de la osmolaridad durante el tratamiento de dialisis afecta la
distribucion de liquido entre el volumen plasmatico y el volumen de eritrocitos.
Esto puede llevar a calculos erroneos de cambios en el volumen sanguineo
cuando se basan en mediciones de hematocrito [43]. Sin embargo, para el método
presentado, un cambio en la distribucion de liquido no tiene influencia. Incluso
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cuando los eritrocitos son lisados por sonicacion no hay un cambio significativo en

la velocidad del sonido.

El manejo de volumen es un problema central de la terapia dialitica con la finalidad
de normalizar la presién sanguinea del paciente y el volumen sanguineo para
evitar cambios excesivos durante las fases inter e intradialiticas del tratamiento.
Tanto la expansién cronica y la deplecion aguda del volumen intravascular lleva a

largo plazo a dafio en 6érgano blanco

e) Ejercicio intradialitico

El efecto del ejercicio intradialitico puede ser caracterizado como parte de un
tratamiento dialitico "adecuado”. Sin embargo, en otro contexto, la consideracion
de un paciente completamente rehabilitado se refiere a mantenerse libre de
sintomas urémicos, tener un buen estado nutricional, produccion suficiente de
glébulos rojos, mantener presion arterial normal y la prevencion del desarrollo de

neuropatia [44].

El indice de adecuacién de HD mas popular e el Kt/Vyea €l cual representa el
aclaramiento de urea al tiempo del tratamiento por unidad de volumen de
distribucion de urea. Un buen Kt/V se traduce en una mejor remocion de solutos y

esto ha sido asociado con menor toxicidad organica

La eficiencia de la hemodialisis puede mejorar [44] al manipular el procedimiento
en formas como:

* Aumentar la duracién de las sesiones

* Aumentar la frecuencia de las sesiones

* Aumentar el flujo de la solucién dializante

» Utilizar técnicas de hemodialisis de alto flujo
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La supervivencia para los pacientes en hemodialisis esta influida por la dosis de
dialisis y desafortunadamente las estadisticas son desalentadoras para esta
"terapia de salvamento". Sin embargo, es conocido que el ejercicio intradialitico
influye en la eficiencia de la hemodialisis cuando se implementa, ya sea, de forma
aguda o cronica. La simple aplicaciéon de 60 minutos de ejercicio intradialitico a un
nivel submaximo mejora la eficiencia de la hemodialisis en 14%, correspondiente

aproximadamente a 20 minutos de tiempo extra de HD [45].

En las ultimas décadas los programas de ejercicio intradialitico han sido aplicados
en multiples unidades a nivel mundial para mejorar la salud general de los
pacientes y de esta forma la calidad de vida. Los beneficios de un programa de
entrenamiento incluye mejoria en el tamafio y composicion muscular, capacidad
funcional, presién arterial, disfuncidon cardiaca y mejoria de la salud mental. Dicha
mejoria ha sido observada posterior a HD diaria (seis sesiones por semana) o HD
nocturna [46]. Sin embargo, dichas opciones de tratamiento requiere una
organizacion compleja y especifica que incluye centros de entrenamiento para
pacientes, enfermeras asistenciales a domicilio, asi como asistencia y soporte
técnico 24/7.

Por otra parte, ya se ha estudiado si un solo episodio de ejercicio intradialitico
continuo de baja intensidad pudiera llevar a una mejoria superior a la
experimentada en los marcadores de eficiencia [47] donde 10 pacientes estables
en HD cronica que se estudiaron en dos escenarios diferentes que se llevaron a
cabo durante HD en el mismo dia de la semana de dos semanas consecutivas. En
el primer escenario, el paciente accedié a una sesioén habitual de HD mientras que
en el segundo escenario, se requiri6 que el paciente se mantuviera realizando
movimientos ciclicos de las piernas con un ergdmetro en posicion supino durante
3 de las 4 horas que dur6 la sesion de HD a una intensidad de 40% de la
capacidad maxima individual de cada paciente. En este estudio se demostré que
el Kt/V, CRR y URR tuvieron una mejoria estadisticamente significativa en la
sesidon de ejercicio comparada con la sesion de NO-ejercicio. Se consideré que

22



este efecto fue debido a que grandes cantidades de urea y creatinina son
almacenados en tejidos de baja perfusion como musculo esquelético, piel y
huesos. Por otra parte, el ejercicio induce vasodilatacion y aumenta el flujo
sanguineo muscular promoviendo la perfusion entre fibras musculares y capilares.
Este aumento en la perfusién inducido por el ejercicio lleva a un crecimiento en el
intercambio entre los compartimentos intravascular e intercelular en el musculo

esquelético.

El aumento en el flujo sanguineo que sigue a la actividad fisica moviliza la urea y
creatinina intramuscular y las transfiere a la circulacion sistémica y desde ahi

hacia el filtro de HD y fuera del paciente [47].

También se ha sugerido que la vasoconstriccion en los musculos no ejercitados
puede inducir un estimulo mas intenso superior o adicional al vasodilatador, lo que
lleva a una reduccion del volumen perfundido y por lo tanto una mejor y mas

rapida remocion de solutos como consecuencia

El ejercicio asociado a la terapia de remplazo renal puede ser implementado como
extradialitico o intradialitico. Se ha observado que, a pesar de que el ejercicio
extradialitico puede producir grandes beneficios en términos de capacidad de
ejercicio y habilidad funcional, el apego es mejor en intervenciones intradialiticas.
El ejemplo mas popular de ejercicio intradialitico involucra el colocar un ergdmetro

ciclico frente al paciente

Existen mas de 30 afios de investigacion en ejercicio intradialitico, lo que incluye
seis revisiones sistematicas y otros reportes que han mostrado cambios favorables
en el VOaqpico, Vvariabilidad de la frecuencia cardiaca, endurecimiento arterail y
presion arterial [48].

Una revision en los cambios cardiovasculares reportd un aumento del 12 al 24%
en el VOy,ico con prescripciones de ejercicio de baja a moderada intensidad. Sin
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embargo, se sugiere que las intervenciones mayores a 6 meses son necesarias

para incrementos mas favorables en el VOazpico.

Se ha reportado el aumento en el fuerza muscular, poder y fatigabilidad como
resultado del uso de bicicleta por 9 semanas al 50% de trabajo pico por 20 a 40
minutos 3 veces por semana. En los Estados Unidos los pacientes en hemodialisis
representen un porcentaje muy pequefio de la poblacion de pacientes (1%) pero
contribuyen a un costo sustancial (7%) de Medicare. En 2013 la enfermedad renal
cronica terminal costo al gobierno Estadounidense 30 mil 900 millones de ddlares

Materiales y métodos

f) Estimacion del relleno vascular

Volumenes definidos de solucion dializante ultrapura se pueden inyectar
automaticamente a la circulacién extracorpérea sin manipulacion directa de las
lineas de fluidos o de sangre para tratar hipotension intradialitica sintomatica como

una funcion de emergencia [49].

La dilucion de la sangre y el aumento calculado en porcentaje del volumen
sanguineo relativo causado por la infusidn del la solucién dializante ultrapura
puede ser utilizado para determinar el volumen sanguineo absoluto (en litros) al

momento de la infusidén con la formula 1 (Figura 1) [49]

Donde Vyous €s el volumen del bolo del dializante (en mililitros), RBVpre Y RBVpost
se refieren al volumen sanguineo relativo (Relative Blood Volume por sus siglas en

inglés) expresado en porcentaje (%) antes y después de la infusion

El volumen sanguineo en cualquier otro momento del tratamiento (V, en litros) es
dado como se muestra en la féormula 2 (Figura 2). Donde en la ecuacion anterior
RBV: es el volumen sanguineo relativo al momento deseado (en %). Para
determinar el volumen al inicio del tratamiento (Vo) el RBV; es 100% por definicion
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ll. HIPOTESIS

Existe una mayor tasa de relleno intravascular cuando un paciente realiza ejercicio

aerobico durante las sesiones de hemodiafiltracion crénica

IV. JUSTIFICACION

Existe la necesidad de un método seguro y accesible de aumentar el relleno
intravascular de los pacientes en terapia de sustitucion renal con hemodialisis con
la finalidad de:
a) Alcanzar la meta de llevar al paciente a su peso seco por medio de
ultrafiltracion
b) Evitar complicaciones asociadas al manejo del volumen a corto y largo plazo:

|. Sobrecarga de volumen = hipertension arterial e insuficiencia cardiaca

Il. Falta de volumen = hipotensidn intradialitica y pérdida de uresis residual
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V. OBJETIVOS

Obijetivo primario

Comparar el efecto del ejercicio aerdbico en la tasa de relleno intravascular
estimada por medio del volumen sanguineo relativo en pacientes con enfermedad
renal crénica en terapia de sustitucidn renal con hemodiafiltracion en el Instituto

Nacional de Cardiologia "Ignacio Chavez"

Objetivos secundarios

e Comparar la dilucion y concentracion proteica a lo largo de la sesion de
hemodiafiltracién

* Conocer los determinantes del relleno vascular

* Comparar el impacto del ejercicio aerdbico en el numero de eventos de
hipotensidn sintomatica durante la sesion de hemodiafiltracion

* Comparar la estimacion del peso seco por clinica vs impedanciometria de 6
Hz
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VI. MATERIALES Y METODOS

a) Diseno del estudio

El estudio se realizd en pacientes del programa institucional de hemodialisis

cronica con los siguientes criterios de exclusion:

* Hospitalizacion menor a 30 dias de la evaluacién

* Enfermedad autoinmune activa

* Uso de cualquier medicamento con efecto antihipertensivo
* Imposibilidad fisica para realizar ejercicio intradialitico

* Deseo de no participar en el estudio

b) Caracteristicas de la sesion

El estudio se realiz6 con la maquina de hemodiafiltracion online 5008 (FMC, Bad
Homburg, Alemania). Este dispositivo incluye un monitor de volumen sanguineo
(BVM) para registrar continuamente el volumen sanguineo relativo (RBV) de forma

ultrasoénica.

La maquina de dialisis 5008 ofrece la posibilidad de inyectar un volumen definido,
como bolo continuo, de dializante ultrapuro directamente hacia la linea venosa de
sangre. La magnitud del volumen del bolo puede ser predefinido en multiplos de
30 ml. Se utilizé un volumen de 240 ml para maximizar el efecto de dilucién y el
aumento RBV resultante

Los requerimientos de ultrafiltrado estuvieron basados en el peso predialisis y el

peso seco clinico utilizando la informacion de presion arterial, frecuencia cardiaca,

edema, turgencia de la piel, etc.
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c) Procedimiento

Previo a la sesion, y con el paciente en ayuno de 4 horas al menos, se evaluo la
sobrecarga de volumen (V,) por impedanciometria segmentaria con el equipo
InBody S10, Body Composition Analyzer (InBody Co., Ltd. InBody Bldg. Seoul,
Korea). Posteriormente, se calculo la tasa de ultrafiltrado (mL/hr) para alcanzar el
peso seco estimado durante la sesion

Los tratamientos iniciaron de forma habitual con los siguientes parametros

intradialiticos

* Modalidad = hemodiafiltracion

* Sustitucion = postfiltro

* Tasa de sustitucion = Qb * 0.25

* Qb =350 ml/min

* Duracién = 3:00 h

* Ultrafiltrado = estimado por impedanciometria mas 240 ml utilizados durante el
estudio y 400 ml para el retorno final del paciente

Caracteristicas del dializante:

* Qd =500 ml/min

* Temperatura del dializante = 35°C
e Ca++ = 3.5 mmol/L

* HCO3= 32 mEq/L

* K=2mEqg/L

* Na+ =137 mEqg/L

Posterior al inicio de la sesion, al alcanzar un volumen sanguineo relativo estable,
se inicid la infusion de 240 ml de solucion dializante al presionar el llamado
"volumen de emergencia" en el teclado de la maquina de dialisis. El flujo infundido
es administrado a una tasa de 200 ml/min durante 1.2 min y el flujo sanguineo
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(Qb) de la maquina fue reducido de 350 ml/min a 50 ml/min durante la
administracion del bolo

Uno a dos minutos después del final de la infusion, al haber alcanzado un RBV
estable, después de la disipacion del efecto causado por la recirculacion; se

registro la informacion del volumen sanguineo relativo antes y después del bolo.

d) Calculos

Después se calcul6 el volumen sanguineo absoluto al inicio de la sesion con la

férmula 1 (Figura 1)

Donde Vpous €s el volumen infundido, en mililitros, de solucién dializante ultrapura
(en este caso 240 ml). RBVpst €s el volumen sanguineo relativo alcanzado, en
porcentaje (%), en el modulo de BVM posterior a la administracion del bolo de
solucion dializante. RBV,re es el volumen sanguineo relativo, en porcentaje (%), en

el modulo de BVM previo a la administracién del bolo de solucion dializante.

El volumen sanguineo en cualquier otro momento del tratamiento (Vt en litros) es

dado como se muestra en la formula 2 (Figura 2)

Donde V es el volumen sanguineo absoluto al inicio de la sesion (expresado en
litros (L)), RBV: es el volumen sanguineo relativo al momento deseado (en %) y
RBV,re €s el volumen sanguineo relativo (expresado en %) antes de la aplicacion
del bolo de solucion dializante ultrapura

Posterior al registro de los cambios inducidos por el bolo en el volumen sanguineo

relativo, se continuo con el ultrafiltrado y la sesion regular de hemodiafiltracion.

El volumen sanguineo absoluto al final de la dialisis (Ve) fue determinado por
medio de: V y el volumen sanguineo relativo medido al final de la dialisis como se
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describié previamente. Esta estimacion se bas6 en una distribucién estable de los
eritrocitos a través del sistema cardiovascular en los tratamientos dialiticos de

pacientes hemodinamicamente estables.

El volumen de relleno (Vi) fue calculado posteriormente por medio Férmula 3
(Figura 3). Donde V y V. son los volumenes sanguineos absolutos al inicio y final
de la sesién (expresado en litros (L)) y Vu es el volumen de UF prescrito

(expresado en litros (L)) excluyendo el volumen del bolo.

Posteriormente, la fraccion de relleno F.ef se calculé como la relacion del volumen
de relleno (Figura 3) y el volumen de UF prescrito por medio de la Férmula 4
(Figura 4)

e) Ejercicio

Se utilizé un ergometro fijo sin resistencia durante los 180 minutos de duracion de
la sesion, registrando los kilometros alcanzados con lo que se calculo la velocidad
promedio (Figura 5). Ademas, se realizaron mediciones de signos vitales (presion
arterial, frecuencia cardiaca) cada 5 minutos por medio del médulo Blood Pressure
Monitor (BPM) incorporado en la maquina de hemodialisis

f) Analisis estadistico

Se utilizé la prueba estadistica de Shapiro Wilk para evaluar la distribucion de los
datos, en caso de ser paramétricos, se expresan en promedios y desviaciones
estandar, en caso de no serlo, se expresan en mediana y rangos (minimo —
maximo). Se utilizd6 la prueba T de Student para comparar las variables de
concentracion de componentes plasmaticos, osmolaridad, presion arterial y
fraccion de relleno tras una intervencion con bolo de solucién con y sin ejercicio
en pacientes con hemodiafiltracion cronica. Todas las comparaciones se hicieron

con un nivel de significacion de 0.05
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VII. RESULTADOS

En la unidad de hemodiafiltracion del Instituto Nacional de Cardiologia "Dr. Ignacio
Chavez" fueron elegibles 36 pacientes de los cuales se excluyeron por medio de
los criterios de exclusion 17 pacientes por lo que se incluyeron 19 pacientes, de
los cuales 12 (63%) fueron mujeres. Se documentdé una edad promedio de 43.9
afnos (+ 16.3) y un tiempo promedio en hemodiafiltracion de 29 meses con un
rango desde los 2 meses hasta los 128 meses (Tabla 1).

Se realizaron y compararon 2 sesiones por pacientes. La primera sesion en
sedestacion y la segunda sesion realizando ejercicio intradialitico durante 3 horas

por medio de un ergdmetro sin resistencia y se compararon diversas variables.

Se observdé que los pacientes que realizaron ejercicio intradialitico llegaron
significativamente en mayor medida a su peso seco (p=0.01) desplegando una
mayor presion arterial sistolica final (p=0.03) y frecuencia cardiaca inicial (p=0.001)
durante la sesion (Tabla 3)

Desenlace primario

La fraccion de relleno vascular de la sesion en la que realizaron ejercicio
intradialitico fue significativamente mayor comparado contra la sesion sin ejercicio
(0.49 + 0.30 vs 0.36 + 0.25, p=0.04) (Figura 1). Acompafado de un BVM minimo
mayor en la sesion en la que se realizé ejercicio intradialitico (83.71 + 4.39 vs
79.96 + 7.15, p=0.01). No se encontro diferencia entre las sesiones en el tiempo
para llegar el BVM minimo, la tasa de ultrafiltrado y el BVM alcanzado al infundir el

bolo de solucion dializante ultrapura (Tabla 4).
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Desenlaces secundarios

Solo se encontro diferencia estadisticamente significativa entre las sesiones en el
nivel de proteinas séricas al final de la sesion (7.42 + 0.79 vs 6.73 + 0.67, p=0.01).
Sin encontrarse diferencia en la osmolaridad alcanzada al final de la sesion ni en

el nivel de sodio sérico alcanzado entre las sesiones.
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VIIl. DISCUSION

En pacientes no urémicos, la presion arterial es independiente del gasto cardiaco
debido a la gama completa de mecanismos vasorreguladores funcionales. Los
pacientes en HD caracteristicamente exhiben un defecto en el control de la
presion arterial en el contexto de requerimiento de ultrafiltracion. Lo anterior
debido, entre otras cosas, a la alteracion en la sensibilidad del barorreflejo. Esto
deja a los paciente al final de la HD con la presidon arterial dependiente del
mantenimiento de un gasto cardiaco, lo que aumenta el riesgo de hipoperfusion
miocardica como resultado de hipotension [50]

En este estudio se observdo como los pacientes que realizaron ejercicio aerobico
terminaron con una frecuencia cardiaca y presidn arterial sistémica
significativamente mayor que los que no realizaron ejercicio lo que podria ser
explicado a la activacién del sistema nervioso autonomo. Lo que se vio reflejado
como una menor cantidad de eventos de hipotension sintomatica observada al

realizar ejercicio aerodbico.

Manejo de volumen juega un papel importante en al terapia de remplazo renal
aguda y cronica. En hemodialisis, la remocion de liquido en periodos cortos por
medio de la ultrafiltracion es uno de los factores mas importantes que
desencadenan hipotension intradialitica, mientras que el exceso de volumen juega

un papel critico en la patogénesis de la hipotension [51]

En este estudio el manejo de volumen entre las sesiones del mismo paciente se
llevé a una tasa similar de ultrafiltrado y ante una ganancia interdialitica similar
para disminuir los posibles confusores. A pesar de lo anterior la presencia de
hipotensidn sintomatica fue mayor en la sesidn sin ejercicio por lo que el ejercicio
puede representar una herramienta util en el manejo de volumen, al menos en la

terapia de remplazo renal de forma aguda ya que el acondicionamiento fisico
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generado por un programa establecido de ejercicio intradialitico no fue el objetivo
de este estudio

Se han introducido censores en la terapia crénica para seguir los cambios
inducidos por la ultrafiltracién en el volumen sanguineo por medio de la medicion
continua de la hemoconcentracion con el objetivo de ajustar las caracteristicas del
tratamiento y mejorar las prescripciones de las sesiones. Sin embargo, el éxito de
este abordaje esta en debate [52].

En el Instituto Nacional de Cardiologia "Dr. Ignacio Chavez" el uso de censores
ultrasénicos para la medicion de la hemoconcentracién es una practica habitual.
Sin embargo, la limitacién de este tipo de herramientas se vuelve evidente cuando
las estrategias de ultrafiltracion no son generalizables entre los pacientes, asi
como la respuesta clinica a los cambios en las mediciones cotidianas de estos
censores. Por lo que una practica habitual en los pacientes en hemodiafiltracion
cronica es la personalizacion de cada estrategia de ultrafiltracion en cada sesion
dependiendo la informacion clinica que el paciente arroje (hipertension arterial,
edema, disnea, ganancia interdialitica, etc)

Han existido intentos de medir el volumen sanguineo durante el tratamiento
dialitico extracorpéreo utilizando censores no invasivos. Ya que la remocion
controlada de un volumen de fluido es facilmente cuantificada con la tecnologia
dialitica actual. Lo anterior debido a que las técnicas On-Line pueden ser utilizadas
para identificar la magnitud del volumen de distribucion y la tasa de escape del
indicador de volumen intravascular ya que el indicador de volumen es conocido

exactamente [53]

Se ha observado que el relleno vascular depende de la expansion del volumen
extracelular. Esto esta ligado con la relacion, no lineal, entre el volumen intersticial
y el volumen sanguineo (en un estado fisiologico estable) [54]. Por lo tanto, a un

nivel pequefio de expansion de volumen, el liquido extracelular se afiade a los
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compartimientos intravascular y extravascular en cantidad proporcional, mientras
que a altos niveles de expansién, el volumen excesivo es predominantemente
afadido o removido del espacio intersticial sin mayores cambios en el volumen
plasmatico. Por lo que, en esta situacién, el espacio intersticial opera casi como un

amortiguador infinito de liquido [55]

El relleno vascular compensa para casi todas las reducciones de volumen
sanguineo en caso de expansion severa de volumen. Sin embargo, a una
expansion moderada de volumen, cerca del punto de operacion normal del
volumen intersticial a la curva de volumen sanguineo, el volumen de relleno se

espera que sea incompleto [56]

La primicia del relleno plasmatico estd dada por el hecho de que, si uno no
remueve liquido durante la sesién de hemodialisis, es raro que suceda un evento

de hipotension.

El mecanismo compensador inicial es relleno del agua plasmatica de los tejidos
adyacentes. Como resultado del relleno, incluso si un volumen plasmatico entero
es removido durante dialisis, el volumen sanguineo unicamente disminuye 5% a
20%. La fuente del liquido de relleno es primariamente el espacio extracelular,
aunque esto depende del sodio del dializante. Ya que al utilizar una mayor
concentracion de sodio en el dializante que resulte en la movilizacion del agua
intracelular para este propdsito y un mejor mantenimiento del volumen plasmatico
durante dialisis [57]. Sin embargo, desde un punto de vista practico, se ha
observado que el relleno plasmatico esta beneficiado de mayores niveles de
albumina plasmatica. El relleno también puede ser afectado por fuerzas
hidrostaticas en los capilares por lo que cualquier vasodilatador que dilate las
arteriolas y cause la transmision del aumento en la presion hidrostatica a los

lechos capilares, actuara inhibiendo el relleno vascular [58].
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En este estudio se pudo observar cdmo uno de los principales determinantes del
relleno vascular es la concentracion de proteinas ya que se experimentdé una
hemoconcentracion a medida que los pacientes llegaron al final de la sesion con
una mayor concentracion plasmatica de proteinas lo que contribuye a una mayor
presidn oncotica que promueve el relleno vascular desde un intersticio "en teoria"
con menor concentracidon de proteinas. Lo anterior se logré sin cambios
significativos en la concentraciéon sérica de sodio, medida por la maquina de
hemodialisis, o la osmolaridad plasmatica, medida por medio de un osmdémetro.
Sin embargo la disminucion de la presion arterial entre el inicio y el final de la
sesion llevan a pensar en una menor presion hidrostatica que vaya en contra del
relleno vascular. Lo anterior sélo en relacidon a determinantes tradicionales del

relleno vascular

La medicién de la actividad del sistema nervioso simpatico predialisis, 5 minutos
antes de un episodio de hipotension y durante un episodio de hipotension. Cuando
se presenta el periodo de hipotensidon en estos pacientes, existe una disminucion

paraddjica en la actividad del sistema nervioso simpatico [59]

La expansion extracelular de volumen en el dia a dia de la dialisis, actualmente es
de mas facil medicidn por medio de bioimpedancia. Cuando también se conoce el
volumen sanguineo absoluto, el relleno vascular durante HD puede ser calculado
por medio del cambio absoluto en los volumenes sanguineos o plasmaticos y del
volumen de UF

Algunos autores han propuesto clasificar el estado de volemia del paciente por la
forma de la reduccién del volumen sanguineo intradialitico o las curvas de rebote
de volumen postdialitico. Sin embargo, a pesar de que se ha encontrado relacion
con otros signos clinicos ligados al estado de volemia, como la presion arterial o el
diametro de la vena cava, existe una alta variacién intraindividual. Ademas, se ha
reportado que el BVM permite deteccién del exceso de volemia pero no de la
deplecion, lo que sugiere que los marcadores del BVM no tienen la misma
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sensibilidad sobre un rango amplio de sobrecarga de volumen. Por otra parte, no
existe un Gold Standard como una calibracion de los marcadores contra un nivel

absoluto de sobrecarga de volumen medido en litros como el estandar de oro [60].

Los cambios en el frecuencia cardiaca en respuesta a la hipovolemia estan
frecuentemente alterados en pacientes en hemodialisis. Mientras que los cambios
en la frecuencia cardiaca pueden ser importante al aumentar el gasto cardiaco
desde una basal, parece ser menos importante en el mantenimiento de un gasto

cardiaco bajo condiciones de llenado disminuido [61]

La informacion sobre el volumen sanguineo absoluto y un mejor manejo del liquido
en hemodialisis podrian mejorar sustancialmente el desenlace del paciente. Por
ejemplo, la medicién en linea de la hemoconcentracion y la derivacion del volumen
sanguineo relativo de esas medidas es una caracteristica estandar de los

dispositivos modernos de dialisis.

Los cambios en el volumen sanguineo relativo no se traducen al volumen
sanguineo absoluto esperado que varie en pacientes en dialisis dependiendo de
su estado de volemia real ya que la misma caida en el volumen sanguineo relativo
puede resultar en volumenes sanguineos absolutos postdialisis considerablemente

diferentes, incluso cuando son observados en el mismo paciente [61]

Este es el primer estudio documentado en este pais que evalud el relleno vascular
durante una sesiéon de hemodiafiltracion y compararlo al realizar ejercicio. Se
corroboro una diferencia estadisticamente significativa entre la sesion con ejercicio
y la sesion sin ejercicio en el relleno vascular lo que explica la menor tasa de
hipotensién sintomatica. Por otra parte, la facilidad de la medicion de la fraccion de
relleno vascular hace pensar que se puede convertir en una maniobra de bajo
riesgo y que puede aportar informacion a la evaluacion de los pacientes en
hemodialisis.
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Este trabajo afiade evidencia de los beneficios documentados desde hace mas de
30 afos al acondicionamiento fisico de los pacientes en hemodialisis. Sin
embargo, la mayoria de la evidencia documentada se trata de programas de
acondicionamiento fisico a mediano plazo; sin estudiarse los efectos inmediatos

del realizar actividad fisica intradialitica.

Las limitaciones de este estudio incluye el tamafo de muestra y la ausencia de un
estandar de oro en la evaluacion del relleno vascular y la evaluacion especifica del
impacto del ejercicio a en otros sistemas del cuerpo ya que se trata una medida
tedrica por lo que existen areas de oportunidad para continuar el estudio del
relleno vascular en los pacientes en hemodialisis con la intencién de cambiar, de
alguna forma, el prondstico tan desfavorable propio de la enfermedad renal

cronica.
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IX. CONCLUSIONES

El ejercicio aerdbico intradialitico lleva a una mayor fraccion de relleno vascular en
pacientes con hemodiafiltracion cronica.

El relleno vascular tiene determinantes clasicamente descritos como son la
presidn hidrostatica y coloidosmoética. Sin  embargo, existen factores no
tradicionales que son determinantes en el relleno vascular como la actividad del
sistema nervioso simpatico estimulada por medio del ejercicio aerdbico
intradialitico

Los pacientes que realizaron ejercicio aerdbico intradialitico tuvieron una menor
incidencia de hipotension sintomatica probablemente asociado a la estimulacion
aminérgica dada por el ejercicio aerobico

Se necesitan mas estudios que puedan corroborar a mayor escala lo observado
durante este estudio y de esta manera establecer medidas que puedan llevar a un
impacto en el prondstico de los pacientes con enfermedad renal crénica en terapia

de remplazo renal con hemodialisis.
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XI. ANEXOS

Figura 1. Férmula 1: Para el calculo del Volumen Sanguineo Total al inicio de
la sesion de hemodialisis

— Vb 1
RBV_ RBV 10

post

olus

>

Figura 2. Férmula 2: Para el calculo del Volumen Sanguineo en cualquier
momento de la sesion de hemodialisis

RBV,
V=Vt
RBV

pre

Figura 3. Férmula 3: Para el calculo del Volumen de Relleno Vascular al final
de la sesion de hemodialisis

Vref — Vuf+ve -V

Figura 4. Férmula 4: Para el calculo de la Fraccion de relleno vascular al final
de la sesion de hemodialisis

Vref
Vuf

Fref —
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Figura 5. Ejemplo de una sesion de hemodialisis con intervencion de ejercicio

intradialitico con ergdmetro
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Figura 6. Grafica del Volumen y fraccion de relleno que compara sesiones con y

sin ejercicio en pacientes con hemodiafiltracion cronica
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Tabla 1. Caracteristicas generales de pacientes en hemodiafiltracion cronica

Parametro Valor
Edad (afos) 43.9 +16.3
Mujeres (%) 12 (63)
Meses con diagnéstico de ERC 88 (14 — 366)
Meses en hemodiafiltracién ® 29 (2 — 128)
Recorrido (Km) 20.36 + 6.67

Promedio * desviacion estandar
® Mediana (rango)
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Tabla 2. Concentracion de componentes plasmaticos y osmolaridad tras una

intervencidon con bolo de solucion con y sin ejercicio en pacientes con

hemodiafiltracion créonica

Sin ejercicio Con ejercicio Valor p
Proteinas 0 (g/L) 6.43 + 0.55 6.46 + 0.51 0.72
Proteinas 1 (g/L) 571+ 059 5.66 + 0.50 0.68
Proteinas 2 (g/L) 742 +0.79 6.73 + 0.67 0.00 *
Osmolaridad 0 (mOsm) 555 464692  314.07+10.53 0.12
Osmolaridad 1 (mOsm) 305.30 + 6.03 311.07 + 11.41 0.15
Osmolaridad 2 (mOsm) 286.23 + 3.53 286.69 + 3.49 0.69
Sodio 0 (mEq/L) 135.37 +7.74 138.02 + 1.95 0.16
Sodio 2 (mEq/L) 132.53+19.64  138.26 + 0.66 0.23

T de Student de dos colas

Promedio * desviacion estandar
* Significancia estadistica (p<0.05)
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Tabla 3. Peso y presion arterial tras una intervencion con bolo de solucion con y

sin ejercicio en pacientes con hemodiafiltracion cronica

Sin ejercicio Con ejercicio Valor p
Peso predialisis (kg) 62.67 + 13.93 62.61 + 13.82 0.79
Peso postdialisis (kg) 61.19+1323  61.03+13.06 0.50
::sg (;;(Stdiélisis - peso 115+ 093 0.34 0.01*
PAS inicial (nmHg) ® 129.68 +32.80  135.05 + 23.49 0.36
PAS final (mmHg) * 116.94 2420  126.15 +21.95 0.03 *
PAS minima (mmHg) ° 108.52+21.36  111.10 £ 32.18 0.62
PAD inicial (mmHg) ° 68.47 + 15.39 71.36 + 14.66 0.32
PAD final (mmHg)® 62.47 £+ 1428  65.89+17.37 0.33
PAD minima (mmHg) ° 52.52+11.22  50.63 + 13.51 0.45
FC inicial (Ipm) © 73.57+10.40  83.42+13.07 0.00 *
FC final (Ipm) © 73.94+13.18  81.21£16.59 0.09
FC minima (Ipm) ° 77781542 80.47 £13.40 0.60
Tiempo de FC minima
(min) 101.10 £ 65.71  96.36 + 45.58 0.78

T de Student de dos colas

Promedio * desviacién estandar

2 PAS: Presion arterial sistélica

® PAD: Presion arterial diastdlica

° Frecuencia cardiaca (latidos por minuto)
* Significancia estadistica (p<0.05)
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Tabla 4. Comparacion de la fraccion de relleno con y sin ejercicio en pacientes con

hemodiafiltracion cronica.

Sin Ejercicio Con ejercicio Valor p
o a
BVM 0 (%) 99.63 + 0.42 99.43 + 0.95 0.39
o a
BVM 1 (%) 103.81 + 1.10 103.12 + 2.67 0.26
o a
BVM 2 (%) 81.80 + 7.24 85.12 + 4.64 0.02 *
BVM minima (%) * 79.96 + 7.15 83.71 + 4.39 0.01*
Tiempo BVM minima 166.42 + 18.34  170.15 + 15.39 0.51
(min)
Ultrafiltracion (ml) 15;221";23* 1778.42 + 543.43 0.77
TUF (ml/hr) 816.73 + 246.85 805.68 + 181.13 0.83
Volumen sanguineo
inicial (L) 6.19 + 1.83 537 + 2.54 0.23
Volumen sanguineo
final (L) 504 +1.34 4.57 +2.26 0.41
Volumenderelleno (L) 50 5y 0.97 £ 0.57 0.02 *
Fraccion de relleno 0.36 + 0.25 0.49 + 0.30 0.04 *

T de Student de dos colas

Promedio * desviacién estandar
2 Volumen sanguineo relativo
b Tasa de ultrafiltrado promedio
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