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TiITULO

Cambio del volumen latido transdialisis a largo plazo, medido por bioimpedancia
eléctrica en los pacientes sometidos a hemodialisis cronica del Hospital Central
Sur De Alta Especialidad PEMEX Picacho

INTRODUCCION

ANTECEDENTES

Las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) representan 70% de todas
las muertes a nivel global. (1) Siendo la primera causa las cardiovasculares, la
enfermedad renal crénica juega un papel determinante ya que ha sido asociado
con un incremento de 8 a 10 veces en la mortalidad cardiovascular,
incrementando el riesgo cuando asocia diabetes e hipertension.

Un desenlace de dicha enfermedad renal crénica es la enfermedad renal terminal,
que requiere remplazo renal, una posibilidad es en la forma de didlisis; la cual
tiene un crecimiento anual en los programas de dialisis entre 6 al 12% en las
dltimas 2 décadas y continta creciendo, en especial en paises en desarrollo. (2)

Desafortunadamente en México no existe un registro nacional centralizado de
casos de padecimientos renales, para determinar la incidencia y prevalencia (3),
aunqgue se sabe que la enfermedad renal cronica es la segunda causa de afios de
vida perdidos actualmente. (4)

Sin embargo, de acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (Ensanut
2016), la diabetes mellitus estaba presente en 9.4% (6.4 millones) de la poblacion
total del pais de 20 y mas afios de edad (69 millones). El 4.7% de los diabéticos
reportd medicién de microalbuminuria en el Gltimo afio y el 46.4% de los diabéticos
no realiza medidas preventivas para evitar o retrasar las complicaciones de la
enfermedad. (5) Siendo esta la causa mas frecuente de enfermedad renal crénica.

De acuerdo a la experiencia llevada a cabo en un centro hospitalario en Morelia-
Michoacan, la prevalencia de enfermedad renal crénica con tasa de filtrado
glomerular (TFG) < 15 mL/min fue de 1,142 por millon de habitantes (pmh), en
tanto que la TFG <60 mL/min fue de 80,788 pmh.(6)

En otro estudio realizado en Jalisco (muestra 2020 personas) y la ciudad de
México (muestra 1519 personas) la prevalencia de enfermedad renal cronica fue
de 33% y 22% respectivamente (7)



En México existen alrededor de 52,000 pacientes en terapias sustitutivas, y de
acuerdo a un estudio que incluyo a 31.712 pacientes de 127 hospitales generales
de 21 estados de la Republica Mexicana, 20.702 (66%) estaban en tratamiento de
didlisis peritoneal (DP) y 11.010 en hemodialisis (34%). En el grupo de
hemodialisis (HD), el grupo de edad mas prevalente fue el de 60 a 69 afios
(26,2%). Las principales causas de morbilidad fueron sindrome anémico 45%,
infeccion del acceso vascular 34%, descontrol hipertensivo 28%, retencion hidrica
12%, insuficiencia cardiaca 9% e hiperfosfatemia severa 7%; (8)

Los pacientes en HD tienes una mortalidad 10 a 30 veces mayor que la poblacion
general; como primera causa de mortalidad estan las cardiovasculares (54%),
seguido de causas infecciosas (37%).(8,9)

La sobrecarga de volumen de forma cronica es una complicaciéon de la
enfermedad renal crénica que ocurre debido a la incapacidad de responder a la
ingesta de sodio, la cual se asocia directamente con la hipertension, aumento de
la rigidez arterial, hipertrofia ventricular izquierda, insuficiencia cardiaca, aumento
de mortalidad. (10,11)

Sin embargo, se ha demostrado que solo la mitad de los pacientes en estadio 3 a
5 de la enfermedad renal crénica se encuentran euvolémicos, y que cerca del 20%
de los pacientes con sobrecarga de volumen no presentan edema clinicamente
detectable. (12) Ver Anexo 1

Algunos de los pacientes que estan sobrecargados de volumen no tienen
ganancia interdialitica elevada. (13) Esta ganancia se ha demostrado que aumenta
la mortalidad con un riesgo relativo de 2.1 cuando dicha sobrecarga de volumen
es mayor al 15%. (14) Ver Anexo 2

Ningun estudio hasta la fecha ha demostrado que los limites de ultrafiltracion
prevengan las reducciones en la perfusion miocardica u otros resultados
cardiovasculares durante hemodidlisis (15)

Las variaciones hemodinamicas intradialiticas ocurren frecuentemente durante las
sesiones de hemodialisis, siendo la hipotension intradialitica la que mas ocurre
con diferente grado de hipotension. (16)

Aunque no existe una definicion de consenso. La National Kidney Foundation’s
KidneyDisease Outcomes Quality Initiative (KDOQI) definen hipotension
intradialitica (IDH) como una disminucién en la presion sistélica (SBP) > 20mmHg
0 > 10 mmHg en la presion arterial media (10 mmHg) asociado a sintomas como
calambres, dolor de cabeza, mareo, vomitos o dolor en el pecho durante la HD;
(17)La cual se asocia hipovolemia intravascular con ineficaz redistribucion de la
sangre por una capacitancia venosa alterada, diabetes mellitus, disminucion de la
resistencia periférica total inducida en parte por disfunciéon autonémica,
temperatura del dializado, alteraciones estructurales cardiacas que pueden causar



un llenado diastdlico inadecuado, disminucion de la contractilidad cardiaca; (17,18)
Que conlleva a un incremento de la mortalidad de esta poblacion.(19,20)

La prevalencia de disfuncion sistdlica de los pacientes en hemodialisis es del 15 al
28%, la causa es generalmente incluye factores como cardiopatia isquémica,
sobrecarga de volumen, anemia. (21)

A pesar de los avances en hemodidlisis en las Ultimas décadas, la incidencia de
hipotensién intradialitica permanece siendo elevada. (22)

Asi mismo en la enfermedad renal crénica se produce deterioro de la calidad de
vida de los pacientes, que esta relacionada con factores demograficos (edad,
sexo, nivel de educacion, situacién econémica), con las complicaciones de la
enfermedad renal cronica (anemia, malnutricion), con las enfermedades que la
causan (hipertension, diabetes, etc.) o con el propio deterioro de la funcion renal,
mismas que se pueden medir a través de la escala Kidney Disease Quality of Life
(KDQOL SF 36) que evalua adecuadamente la calidad de vida, tanto en
hemodialisis como dialisis peritoneal.(23)



MARCO TEORICO

En la actualidad no hay un solo estudio que pueda diagnosticar o descartar la
sobrecarga de volumen. (24)

Los métodos que se han utilizado son los siguientes:

Desde el punto de vista clinico los hallazgos como edema, ingurgitacion
yugular, reflejo hepatoyugular, estertores pulmonares, s4 cardiaco, son
usado comunmente para diagnosticar hipervolemia, sin tener una adecuada
correlacion ya que intervienen multiples factores como permeabilidad
vascular, indice de masa corporal, edad, estasis venosa, hipertrofia del
ventriculo izquierdo, disfuncion autonémica o farmacos vasodilatadores.
(24)

Otro marcador clinico usado frecuentemente es el peso seco (DW), definido
como el menor peso postdidlisis que un paciente puede tolerar sin la
presencia de sintomas durante la didlisis e hipotension en la ausencia de
sobrecarga de volumen con una presion arterial cercana a lo normal. (25)
siendo la medicién del peso y la presion arterial los métodos mas usados
para ajustar el peso seco actualmente; El peso por si mismo no es un
meétodo objetivo ya que se basa en medidas antropométricas que se
disefiaron en sujetos sanos y jovenes, asi como el hecho de poder ser
modificados por ingesta calorica y composicién corporal (masa magra y
grasa); La presion arterial aunque es altamente subjetiva tomando en
cuenta que grandes cambios de volumen provocan pequefios cambios en la
presion arterial (26) y que otros factores como farmacos, funcién cardiaca,
alteraciones del sistema nervioso autonomo, ansiedad de la bata blanca
modifican el valor de esta; De forma importante es de mencionar que
actualmente no existe un nivel de presién arterial aceptado como normal y
que las mediciones de la presion arterial pueden solamente valorar el
exceso de volumen (27), haciendo dificil su control en un tercio de los
pacientes (particularmente para aquellos con baja reserva
cardiaca/insuficiencia cardiaca) o incluso perjudicial, llevando al
aturdimiento cardiaco y aumentos sostenidos en los niveles péptido
natriurético cerebral (BNP traducido como dafio miocardico) (19,20)

Existen otros métodos de valoracion de la volemia como los biomarcadores
péptido natriurético auricular (ANP), péptido natriurético cerebral (BNP, Pro-
BNP) cuyos valores incrementan con presiones de llenado ventricular
elevadas, sin embargo no son especificos ya que también se elevan en
sindromes coronarios agudos, enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
tromboembolia pulmonar, hipertensiéon pulmonar, eventos vasculares
cerebrales, sepsis, anemia, cirrosis, tipo de membrana de filtros de
hemodidlisis, enfermedad renal crénica. (27)



e La ultrasonografia con la medicion del diametro de la vena cava inferior
siendo esta uno de los reservorios de sangre mayores dentro de los vasos
sanguineos, por lo tanto, cambios en su diametro correlacionan en alguna
medida con el estado de volemia, sin embargo, puede ser modificada por la
respiracion, funcion cardiaca derecha, presion intrabdominal, intratoracica,
ademas de ser operador dependiente especialmente cuando las
variaciones son pequefas (12,27)

e Otro método ultrasonografico es a nivel pulmonar para estimar la cantidad
de agua extravascular denominadas lineas B, el cual tiene una buena
correlacion con mortalidad, eventos cardiovasculares y hospitalizaciones,
sin embargo, es dificil su valoracion cuando existe lesion pulmonar como
fibrosis, pneumectomia, derrame pleural, obesidad morbida, enfisema
subcutaneo. (27)

¢ El flujo de arteria carétida corregido por la frecuencia cardiaca medido por
ultrasonido Doppler correlaciona con el volumen intravascular, incluso
cuando no hay cambios en la presién arterial media o la frecuencia
cardiaca, asi mismo al usar la elevacion pasiva de las piernas que provee
de una reserva de sangre de 300 mililitros se puede valorar la respuesta a
liquidos, sin embargo, aun no se determinan los valores normales y puntos
de corte. (27)

e EXxisten sensores integrados en maquinas de didlisis las cuales son
capaces de seguir la concentracion de varios componentes de la sangre,
como el hematocrito, con alta precision y resolucion para obtener los
cambios en el volumen relativo de la sangre (VRS). Esta es una medida
incompleta del volumen absoluto de sangre (VAS). Ambas mediciones son
discutibles en el entorno clinico y los estudios no han demostrado mejorar
el tratamiento en pacientes con hemodialisis crénica. La técnica de
referencia (estandar de oro) para la medicion del VAS se basa en la dilucion
de un trazador radioactivo para los dos componentes de la sangre (globulos
rojos y plasma). Desafortunadamente, esta técnica es invasiva, costosa y
poco practica para la atencion habitual de los pacientes en HD crénica. (27—
29)

e Ecocardiograma: Los parametros hemodinamicos que mide como como el
volumen sistolico (VS) y el gasto cardiaco (GC) son componentes
esenciales para el manejo de los liquidos en los pacientes criticos,
utilizando la velocidad de flujo de la arteria pulmonar y adrtica, su
inconveniente es que es operador dependiente y su medicién éptima
requiere ser transesofagica. (27,29,30)

e La cateterizacion de Swan-Ganz de la arteria pulmonar (CAP) con técnica
de termodilucion es considerada el estandar de oro para medir los
parametros hemodinamicos. (29)

Estos cambios hemodinamicos no han sido sistematicamente estudiados debido
en parte a que muchos de estas mediciones son invasivas y costosas. (16)
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Por lo tanto, existe una necesidad importante para una técnica no invasiva, barata,
confiable y practica para la medicidon de parametros hemodinamicos en HD.

Existe controversia sobre si estos eventos de hipotension se pueden atribuir en
gran medida a un cambio en el voliumen latido (SV), definida como la diferencia
entre los volumenes telediastdlicos y telesistélicos; es el volumen expulsado con
cada latido del corazon. El rango normal es de 50 a 100 ml (31), o un cambio en la
resistencia periférica, que permita conocer mas acerca de los mecanismos
fisiopatologicos en los cambios de presion arterial durante la hemodidlisis, asi
como prevenir episodios de hipotension durante la misma. (18)

Ningun estudio hasta la fecha ha demostrado que Los limites UFR mitigan las
reducciones en la perfusion miocardica u otros resultados cardiovasculares
durante hemodialisis. (13)

La bioimpedancia eléctrica cumple con estas caracteristicas, se basa en el
principio de que los tejidos corporales se caracterizan por diferentes valores de
resistencia eléctrica o impedancia (ley de Ohm), se les aplica una corriente
eléctrica alternante sinusoidal con frecuencia de (30 kHz) de baja amplitud (1.4
mA) a través de 2 electrodos (electrodos de corriente) y medido en otros 2
electrodos (electrodos de voltaje) en total 4 electrodos (modalidad tetrapolar), la
resistencia se calcula de la impedancia de los tejidos de esta forma determinando
la composicion corporal; por ejemplo, el tejido adiposo, pulmonar, hueso,
musculos tienen poca conductividad eléctrica, mientras que la sangre es un buen
conductor. (32) Ver Anexo 3

Una de los métodos usados por la bioimpedancia es la bioimpedancia eléctrica
cardiografica que calcula los cambios de volumen sanguineo transtoracico al
medir los cambios de impedancia eléctrica transtoracica, es decir durante la sistole
ventricular, la sangre se expulsa a la aorta y arteria pulmonar, lo que aumenta su
volumen en esas regiones, esto a su vez se traduce en una reduccién de la
impedancia local, los pardmetros hemodinamicos se calculan a partir de
variaciones de impedancia registradas, mismos que esta condicionada por el ritmo
cardiaco, circulacion sanguinea, volumen de sangre en la region transtoracica,
composicién bioldgica toracica (impedancia de base), respiracion. (32,33)

Actualmente existen 3 tecnologias que aplican el principio de impedancia
cardiografica:

e Laimpedancia cardiogréafica toracica (Patterson et al 1964, Kubicek et al
1966, 1974) usando de 4 a 8 electrodos en el torax

e Laimpedancia cardiogréafica corporal toral (Tischenko 1973, Koobi et al
1999) usando 4 pares de electrodos, un par en cada extremidad

e Laimpedancia cardiogréafica regional, dicha tecnologia es usada por NiCAS
(NI Medical; Hod-Hasharon, Israel), en esta tecnologia que se utilizan solo 2
pares de electrodos en las extremidades; teniendo mejor precision cuando
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se utiliza uno en la mufieca y el otro en el tobillo contralateral (Cohen et al

1998, Cotter et al 2004, Torre-Amione et al 2004). (34,35)
En el caso de la impedancia regional, se asume que para cada pulso de presion
producido como consecuencia al flujo sanguineo a través de una arteria con un
volumen V' y un area de seccion transversal area A, una cantidad extra de sangre
con un cambio de volumen de AV entra en esa extremidad al aumentar el volumen
de la extremidad de V a VV + AV y en consecuencia se produce un cambio de
impedancia. (32,36)

La impedancia cardiografica también puede medir variables hemodinamicas de
forma directa, mientras que otros son calculados. (37)

Lo hace a través del andlisis de la forma de onda dada por la relacion entre el
volumen latido y el area subyacente. (38,39)

La forma de onda de la impedancia cardiografica es bidimensional y puede ser
descrito por ecuaciones diferenciales parciales. Los cambios en la bioimpedancia
durante el ciclo cardiaco generalmente se describen mediante dos formas de onda
derivadas de tales ecuaciones:

La primera forma de onda derivada (AZ), que describe la velocidad del fluido, es
una onda suave que se corresponde con la sistole, y se denomina onda S de
velocidad. (39,40)

La pendiente de la parte inicial de esta onda S se correlaciona con la contractilidad
cardiaca y la altura y el ancho de la onda con el volumen sistélico. Una variedad
de indices, como el indice de Heather (indice en bioimpedancia que determina el
gasto cardiaco con la siguiente formula: (dZ/dt)max/RZ, el periodo de pre
eyeccion, el tiempo de eyeccidn del ventriculo izquierdo, la relacién de tiempo
sistélica, el indice de velocidad, el indice de aceleracién, el indice de trabajo
cardiaco izquierdo, se puede derivar de esta forma de onda para monitorizar de
forma no invasiva el gasto cardiaco, la contractilidad. (40)

La segunda forma de onda derivada (dZ / dt), que describe la aceleracion del
fluido, es una forma de onda mas detallada que contiene varios puntos de
referencia. El pico de la primera forma de onda derivada corresponde con la linea
de base de la segunda forma de onda derivada. Numerosos estudios
electrocardiograficos, fonocardiograficos y ecocardiograficos han demostrado que
los otros puntos de referencia se corresponden con eventos del ciclo cardiaco.
Cuatro puntos de referencia (a, b, ¢ y x) se asocian con la sistole auricular y
ventricular, y uno con la diastole temprana. (40,41)

El punto a coincide, después de un ligero retraso electromecanico, con la onda P
en el ECG y marca el comienzo de la onda de llenado diastdlica tardia. La onda A
solo esta presente si hay una contraccion auricular y es redonda y lisa con su
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extremo claramente separado del comienzo de la onda S; su pico corresponde a la
onda A del ecocardiograma Doppler.

La impedancia de linea de base estd marcada por el punto b, que se aproxima a la
apertura de la valvula aértica. El punto ¢ marca la aceleracion maxima de la
sangre de ambos ventriculos. La pendiente del ascenso desde el punto b hacia el
punto ¢ se asocia con la contractilidad: cuanto mas empinada es la pendiente
ascendente, cuanto mayor sea la contractilidad cardiaca.

Después de alcanzar el punto ¢, hay una desaceleracion rapida para el punto x, un
nadir por debajo de la impedancia de referencia, que es el punto de inversion de
fluido intratoracico y corresponde aproximadamente al cierre de la valvula aortica.
No es posible detectar el final preciso de la eyeccion del ventriculo izquierdo por
ICG. Sin embargo, esta estrechamente relacionado con el punto de inversion de
aceleracion de liquido intratoracico (es decir, x punto), de modo que el tiempo de
inversion de fluido toracico (TFIT) se puede utilizar como un sustituto del tiempo
de eyeccion ventricular izquierdo. Cuanto mas largo sea el TFIT, corregido por
frecuencia cardiaca, mejor sera la funcion ventricular.

Después del nadir del punto X, la forma de onda vuelve a su linea base y
comienza a formar una forma de onda diastélica temprana asociado con la
apertura de la valvula mitral denominada onda O. La abertura més ancha de la
valvula mitral esta representada por el pico de la onda O (es decir, el punto 0), que
corresponde al pico de la onda E transmitral detectada por ecocardiografia
doppler. Ver Anexo 4

La relacion entre la altura de la onda O y la onda S tiene una correlacion lineal
directa con la presiéon de cufia capilar pulmonar (PCWP), una relacién de 0.5
correspondiente a un PCWP de 10 mm Hg. (39)

La bioimpedancia por NiCAS mide o calcula pardmetros en cuatro categorias
fisiologicas:

e Cardiaco
o Frecuencia cardiaca
o Indice de Derrame cerebral / indice de apoplejia
o Gasto cardiaco / indice cardiaco
o Indice de Poder Cardiaco
o Indice Granov-Goor

e Vascular )
o Resistencia Periférica Total / Indice de Resistencia Periférica Total
e Liquidos

o Agua corporal total (% y Kg)
e Respiratorio
o Frecuencia respiratoria
Los parametros medidos son frecuencia cardiaca, resistencia basal, cambio de
resistencia y frecuencia respiratoria.
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El valor mostrado de cada parametro se basa en el promedio del intervalo de
datos seleccionado por el usuario

La bioimpedancia se ha utilizado desde 1977 en hemodialisis (41), la
bioimpedancia cardiografica regional (NiCaS) ha sido validado para medir el agua
corporal total (42,43), correlaciona con el gasto cardiaco determinado por
cateterismo de arteria pulmonar y con informacion derivada de
ecocardiograma(14,29,44); Es mas preciso que la bioimpedancia torécica. (45,46)
Su uso en monitorizacion pacientes que requieren cuidados intensivos ha sido
reportado. (47-49) La variacion del volumen latido valora la respuesta ventricular
a la precarga y puede ser un indicador de los cambios de volumen transdidlisis.
(18,50) Ver anexo 5, 6.

Ademas, existen otros parametros hemodinamicos que se pueden medir por
medio de la impedancia como el indice de poder cardiaco que es la energia
hidraulica requerida por el corazén para proporcionar suficiente flujo de sangre a la
circulacion sistémica. El poder cardiaco medido en el ejercicio refleja el maximo
rendimiento cardiaco alcanzable por el corazén. Comparando el maximo poder
cardiaco de salida con el poder cardiaco en reposo, representa la reserva cardiaca
del corazon. (50, 51)

Se ha demostrado en varios estudios que el poder cardiaco los pacientes con
insuficiencia cardiaca con mayor reserva cardiaca, tienen mejores tasas de
supervivencia, asi mismo correlaciona con mortalidad en choque cardiogénico.
(52, 53, 54)
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DEFINICION DEL PROBLEMA

e Los pacientes en hemodialisis presenten sobrecarga de volimen y de forma
frecuente variaciones hemodinamicas intradialiticas que se asocian a
mortalidad.

¢ No existe una medicién hemodinamica continua de los pacientes.

e Pocos estudios sefialan esta medicion de forma sistematica

e La bioimpedancia regional es un método no invasivo, para medir las variables
hemodinamicas durante la hemodidlisis de forma sistemética

e La variacion del volumen latido valora la respuesta ventricular a la precarga y
puede ser un indicador de los cambios de volumen transdialisis

¢ Es posible conocer la variacion del volumen latido transdialisis de forma continua
en una forma sisteméatica y no invasiva?

JUSTIFICACION

e La enfermedad renal cronica se asocia a un incremento de 8 a 10 veces en la
mortalidad cardiovascular en especial con hipotensién intradialisis

e Laincidencia de hipotension intradialitica permanece siendo elevada

e Existe controversia sobre si estos eventos de hipotension se pueden atribuir en
gran medida a un cambio en el voliumen latido (SV), o un cambio en la resistencia
periférica.

e La bioimpedancia regional es un método no invasivo, para medir las variables
hemodindmicas durante la hemodidlisis de forma sistemética, que permita
conocer mas acerca de los mecanismos fisiopatolégicos en los cambios de
presion arterial durante la hemodialisis.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Es posible conocer la variacién del volumen latido transdidlisis de forma continua
en una forma sistematica y no invasiva?

HIPOTESIS

Si la hemodidlisis disminuye el agua corporal total, y el volumen latido esta
determinado por la precarga, entonces existe un porcentaje de cambio del volumen
latido intradidlisis.
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OBJETIVO GENERAL

Describir el porcentaje de cambio de volumen latido transdialisis, medidos con el
monitor no invasivo de bioimpedancia eléctrica (NiCAS), en los pacientes en
hemodialisis

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir todas las variables hemodinamicas medidas por bioimpedancia eléctrica
antes, durante y después de la sesion de hemodialisis

Describir las variables clinicas y de laboratorio previo a la medicion

TIPO DE ESTUDIO
Es un estudio:

No experimental
Analitico
Prospectivo
Longitudinal
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DISENO

DEFINICION DEL UNIVERSO
Hospital Central Sur de Alta Especialidad PEMEX

Pacientes mayores de 18 afios, de ambos sexos en programa de hemodialisis
cronica
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CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION

CRITERIOS DE INCLUSION.
Pacientes mayores de 18 afios

Con enfermedad renal cronica avanzada sometidos a hemodialisis cronica

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Antecedente de regurgitacion valvular aortica grave y / o estenosis aolrtica
documentado

Antecedente de aneurisma aodrtico documentado

Antecedente de malformaciones cardiacas congénitas documentado
Antecedente de fibrilacion y flutter auricular

Amputacion de extremidades

Proceso infeccioso activo al momento de la medicion

Lesiones en piel en zona de colocacién de electrodo

No cooperador

Apoyo mecanico ventilatorio

Apoyo aminérgico

Alergia conocida a compuestos del gel conductor: propilenglicol

CRITERIOS DE ELIMINACION.
Que no finalice sesion de hemodialisis
Que el paciente desee retirarse del proyecto.
Que no se logren completar los estudios hemodinamicos

Mucha interferencia en la medicidén por bioimpedancia eléctrica
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METODOS DE SELECCION DE MUESTRA

Calculo de muestra: 372
Tamafio de la poblacién: 11010
Nivel de confianza (%): 95
Margen de error (%): 5

Formula: n=NZ252/(d2(N-1)+Z252)

Muestreo no probabilistico:

Por conveniencia: 43 pacientes
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DEFINICION DE VARIABLES

Variable Principal

Variable

Escala (intervalo, ordinal, nominal)

VolUimen latido

Intervalo: mililitros

indice volimen latido

Intervalo: mililitros/metro?

Variables Generales

Variable Escala (intervalo, ordinal, nominal)
Género Nominal: masculino, femenino
Edad Intervalo: afios

Peso seco Intervalo: Kilogramos

Estatura Intervalo: centimetros

indice de masa corporal

Intervalo: kilogramos/metro?

Ganancia interdialitica

Intervalo: Kilogramos

Agua corporal total

Intervalo: porcentaje

Comorbilidades

Diabetes

Nominal: Si, No

Hipertension

Nominal: Si, No

Laboratorio

Fosforo Intervalo: miliequivalentes/litro
Calcio Intervalo: miliequivalentes/litro
Albimina Intervalo: gramos/decilitro

Hemoglobina

Intervalo: gramos/decilitro

Hemodialisis

Acceso vascular

Nominal: Catéter temporal,
permanente, fistula arteriovenosa

catéter

Flujo sanguineo

Intervalo: mililitros/minuto

Ultrafiltracién total

Intervalo: mililitros

Tasa de Ultrafiltracion

Intervalo: mililitros/minuto

Uresis residual

Intervalo: mililitros/dia

Temperatura dializante

Intervalo: grados centigrados

Sodio del liquido dializante

Intervalo: miliequivalentes/litro

Potasio del liquido dializante

Intervalo: miliequivalentes/litro
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DESCRIPCION DE CADA VARIABLE

Variable Principal

Variable | Categoria | Unidad de | Definicion conceptual
andlisis
Volumen | Cuantitativa | Mililitros Cantidad de sangre bombeada por el
latido ventriculo izquierdo con cada latido del
corazon

indice Cuantitativa | Mililitros/metro? | Volumen latido normalizado por area
volumen de superficial corporal

latido

Variables Generales

Variable

Categoria

Unidad de anélisis

Definicién conceptual

Género

Cualitativa

Dicotémica (H/M)

Las caracteristicas biologicas
y fisiologicas que definen a
hombres y mujeres

Edad

Cuantitativa

ARNosS

Tiempo que ha vivido una
persona u otro ser Vivo
contando desde su
nacimiento

Peso seco

Cuantitativa

Kilogramos

El menor peso postdialisis
gue un paciente puede
tolerar sin la presencia de
sintomas durante la dialisis e
hipotension en la ausencia de
sobrecarga de volumen con
una presion arterial cercana a
lo normal

Estatura

Cuantitativa

Metros

Medida de wuna persona
desde los pies a la cabeza

indice de
masa
corporal

Cuantitativa

kilogramos/metro?

Razén matematica que
asocialamasay latallade un
individuo

Ganancia
interdialitica

Cuantitativa

Kilogramos

La ganancia de sodio y agua
gue se produce durante el
periodo interdialitico

Agua
corporal total

Cuantitativa

Porcentaje

Cantidad de
extracelular

liquido

Diabetes

Cualitativa

Dicotémica (Si/No)

Conjunto de  trastornos
metabolicos, cuya
caracteristica comun
principal es la presencia de

concentraciones elevadas de
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glucosa en la sangre de
manera persistente o cronica

Hipertension

Cualitativa

Dicotémica (Si/No)

Trastorno en el que los vasos
sanguineos tienen  una
tension persistentemente alta

Fosforo

Cuantitativa

Miliequivalentes/litro

Elemento quimico numero 15
en forma de anién que
mantiene el metabolismo
celular y forma parte de las
moléculas de acido
desoxirribonucleico

Calcio

Cuantitativa

Miliequivalentes/litro

Elemento quimico numero 20
en forma de cation que
mantiene el metabolismo
celular, funcibn en la
construccion y
mantenimiento de huesos y
dientes

AlbUimina

Cuantitativa

Gramos/decilitro

Proteina hidrosoluble
sintetizada en el higado con
capacidad de trasporte vy
efecto oncético en la sangre

Hemoglobina

Cuantitativa

Gramos/decilitro

Proteina de estructura
cuaternaria que transporta el
oxigeno (02), desde los
organos respiratorios hasta
los tejidos, el dioxido de
carbono (CO2) desde los
tejidos hasta los pulmones

Acceso
vascular

Cualitativa

Nominal

Un medio a través del cual se
hace llegar la sangre del
paciente al circuito
extracorpéreo de
hemodidlisis, existiendo 3
tipos:

» Fistula arteriovenosa

+ Catéter temporal

» Catéter permanente

Flujo
sanguineo

Cuantitativa

Mililitros/minuto

La cantidad de sangre que
atraviesa la seccion de un
punto dado de la circulacion
en un periodo determinado

Ultrafiltracion
total

Cuantitativa

Mililitros

Un tipo de filtracion por
membrana en la cual la
presion hidrostatica ejercida
en un compartimento contra
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una membrana
semipermeable, provoca que
el agua atraviese la
membrana y sea extraida del
paciente

Tasa de | Cuantitativa | Mililitros / Hora La cantidad de ultrafiltrado

Ultrafiltracion gue es extraida del paciente
en un tiempo determinado

Uresis Cuantitativa | Mililitros La uresis que mantienen los

residual pacientes con enfermedad
renal cronica unavez que son
incluidos en programa de
hemodialisis o] dialisis
peritoneal

Temperatura | Cuantitativa | Grados centigrados | Magnitud fisica que refleja la

dializante cantidad de calor del liquido
dializante

Sodio del | Cuantitativa | Miliequivalentes/litro | Concentracibn  molar de

liquido sodio en el liquido dializante

dializante

Potasio del | Cuantitativa | Miliequivalentes/litro | Concentracion molar de

liquido potasio en el liquido

dializante dializante
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MATERIAL Y METODOS

Responsable

Actividad

Descripcion

Residente
Luis Radul
Lépezy Lbopez

Proposicion de
entrar al estudio

A los pacientes en la unidad de
hemodialisis del Hospital Central Sur de
PEMEX se explicara de forma amplia y
sencilla el protocolo de estudio y se
propondra patrticipar en dicho estudio

Residente
Luis Raul
Lopezy Lopez

Medicion de
variables
hemodinamicas
por Bioimpedancia

Los pacientes que hayan aceptado entrar
al estudio se aplicara la medicién por
bioimpedancia de la siguiente forma:
+ Conectar a fuente eléctrica la
computadora y encenderla
» Conectar el panel conector a la
computadora a través del cable de
informacion
* Conectar los cables de los
electrodos al panel conector
Conectar los electrodos al paciente
* Un electrodo se conecta en la
mufieca del paciente
* El otro electrodo se conecta en el
tobillo contralateral
Iniciar el programa operativo NiCaS en la

computadora
* Dar doble clic en el icono de
NiCaS

* Enla pantalla del programa se
pondran los siguientes datos:
Nombre del paciente, nimero de
identificacion del paciente, género,
fecha de nacimiento, altura, peso,
hematocrito, sodio sérico, presion
sistélica, presion diastolica,
posicion de electrodos, posicion
del paciente
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» Dar clic en boton que dice iniciar
medicion 5 minutos antes de iniciar
sesion de hemodialisis

* Medicion cada 20 segundos de las
variables hemodinamicas por
bioimpedancia

» Dar clic en boton que dice terminar
medicion 10 minutos después de
terminar sesién de hemodialisis

e Se realizaran 2 mediciones con 2
semana de diferencia entre una
medicion y la siguiente con la
misma poblacién de pacientes en
hemodialisis

Residente
Luis Radul
Lopezy Lbopez

Recopilacion de
variables
bioquimicas y
demograficas

A través del sistema electronico de
PEMEX se recabara las variables
bioquimicas, antecedentes médicos y
demograficas de los pacientes.
* Se recolectaran los datos en una
hoja de Excel

Residente
Luis Radul
Lépezy Lbopez

Analisis de datos

* Se realizara usando el software
SPSS v22.0; siendo descriptivo:

* Se realizara la comparacién de los
2 grupos con una prueba para
valores paramétricos de variables
cuantitativas: T-student con valor
de p significativa <0.05 para la
diferencia estadistica entre ambos
grupos

* Las variables continuas se
mostraran con promedios +
desviacion estandar (DS) cuando
presenten una distribucién normal.

» Las variables continuas con
distribuciéon no normal se
presentaran con medianas +
rangos intercuartil (RIC).
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Las variables categdricas seran
presentadas como frecuencia y
porcentajes

Se obtendran tablas y gréficas
para determinar los resultados
basados en el objetivo general y
especifico

Variable Principal

Antes | Durante | Después

VolUimen latido

Mililitros

Indice volimen latido

Mililitros/metro?

Variables Generales

Género Masculino = 0, femenino = 1
Edad Afos

Peso seco Kilogramos

Estatura Centimetros

indice de masa corporal

Kilogramos/metro?

Ganancia interdialitica Kilogramos
Agua corporal total Porcentaje
Comorbilidades

Diabetes No=0,Si=1
Hipertension No=0,Si=1

Laboratorio

Fosforo Miliequivalentes/litro
Calcio Miliequivalentes/litro
AlbUimina Gramos/decilitro

Hemoglobina

Gramos/decilitro

Hemodialisis

Acceso vascular

Catéter = 0, fistula arteriovenosa = 1

Flujo sanguineo

Mililitros/minuto

Ultrafiltracién total Mililitros
Tasa de Ultrafiltracion Mililitros/minuto
Uresis residual Mililitros/dia

Temperatura dializante

Grados centigrados

Sodio del liguido dializante

Miliequivalentes/litro

Potasio del liquido dializante

Miliequivalentes/litro
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RECURSOS Y LOGISTICA

RECURSOS

RECURSOS QUE SE REQUIERE ADQUIRIR

Sistema de mediciéon Bioimpedancia (NiCaS)

Proveedor | Empresa NiCaS
Costo
Un par de electrodos 150 pesos
Total de parches 40 pesos
Costo total 6000 pesos
Sistema electrénico hospital PEMEX
RECURSOS CON LOS QUE SE CUENTA
Proveedor PEMEX
Costo cero
Hoja de Excel
Proveedor PEMEX
Costo cero
CALENDARIO
Obtencion de lainformacién (Tiempo) | 3 meses
Procesamiento y andlisis de los datos | 1 mes
(tiempo que invertird)
Elaboracion del informe técnico final | 1 mes
(tiempo que invertird)
Divulgacion de los resultados (tiempo | 6 meses

gue invertira)

Fecha de inicio

15 de junio 2019

Fecha de terminacién

10 de Julio 2019
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CONSIDERACIONES ETICAS

Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccidn Il, investigacion con riesgo
minimo, se anexa hoja de consentimiento informado

De acuerdo al informe Belmont creado en 1979 se aplicaran:
Respeto por las personas

Beneficencia: Al ser un estudio observacional prospectivo no causara ningun dafio
a los pacientes

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012:

De acuerdo al punto 11.7 para la proteccién de los datos del sujeto de investigacion
se tomaran las siguientes medidas:

La hoja de captura de datos no tendra datos personales
Todos los pacientes se codificardn por numero de expediente

Solo el investigador principal tendra acceso a la hoja de captura de datos y a los
medios electronicos y ambos estaran resguardados en la oficina del jefe del Servicio
de Nefrologia quien tendra acceso a dicha informacién sera: Dr. Luis Raul Lopez y
Lépez. Dr. Michael Wasung de Lay, Dr. Mario Alberto Sebastian Diaz, Dr. Marco
Antonio Carmona Escamilla, bajo llave o en su defecto con una contrasefa.

Declaramos que no hay conflicto de intereses, que no se pagara al paciente y que
no se falsearan los resultados.

"Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento
de la ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.
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RESULTADOS

PRIMERA MEDICION

Se reclutaron a 36 pacientes para realizar el estudio de medicién por
bioimpedancia eléctrica, se excluyeron a 3 pacientes: 2 por presentar criterios de
exclusién para el estudio, 1 paciente por presentar criterio de eliminacioén, las
caracteristicas basales de los 33 pacientes que presentaron de forma demografica
indican que la mayoria de los pacientes son hombres (18, 54.5%), el promedio de
edad es de 64.3 = 14.8 afios, su peso en kilogramos es de 64.1 + DE 12, su indice
de masa corporal (IMC) es de 25 + DE 4.1, 27 pacientes (81%) presenta Diabetes
Mellitus (DM), 17 pacientes (51.5%) presenta Hipertension Arterial sistémica
(HAS), cuatro pacientes (12%) presentd Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica, 12 pacientes (36.3%) presentaron Enfermedad Vascular Periférica (EVP),
menos de la mitad (16, 48.4%) presentaron uresis residual. Tabla 1

Parametro Todos (n = 33)

Hombre, n (%) 18 (54.5%)
Edad (afios), media £ DE 64.3+£14.8
Peso (Kg), media £ DE 64.1+12
IMC, media + DE 25+4.1
Diabetes, n (%) 27 (81)
Hipertension, n (%) 17 (51.5)
EPOC, n (%) 4 (12)
Insuficiencia cardiaca, n (%) 12 (36.3)
EVP, n (%) 13 (39.3)
Uresis residual, n (%) 16 (48.4)
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La etiologia de su enfermedad renal crénica en su mayoria se debe a Nefropatia
Diabética (24 pacientes, 72.73%), seguido de nefroangioesclerosis en 2 pacientes
(6.06%), etiologia desconocida en 2 pacientes (6.06%), glomerulonefritis lUpica en
1 paciente (3.03%), uropatia Obstructiva en 1 pacientes (3.03%), glomerulopatia
Membranosa en 1 paciente (3.03%), enfermedad renal poliquistica en 1 paciente
(3.03%), glomerulopatia por amiloidosis en 1 paciente (3.03%). Tabla 2

Causa de la enfermedad renal crénica Numero (porcentaje)

Glomerulopatia Membranosa 1 (3.03%)
Nefropatia Diabética 24 (72.73%)
Enfermedad Renal Poliquistica 1 (3.03%)
Nefroangioesclerosis 2 (6.06%)
Glomerulonefritis lUpica 1 (3.03%)
Desconocido 2 (6.06%)
Uropatia Obstructiva 1 (3.03%)
Amiloidosis 1 (3.03%)

Los parametros de laboratorio de los pacientes antes de iniciar la sesion de
hemodidlisis el promedio de calcio fue de 8.37 mg/dl + 0.65, el promedio de
albumina de 4.9 g/dL + 1.67, el promedio de fésforo fue de 4.9 mg/dl + 1.67, el
promedio de sodio fue de 137.33 mEq/L £ 4.02, el promedio de paratohormona fue
de 258.03 pg/ml £ 275.82, el nivel promedio de hemoglobina fue de 10.47 g/dl =
1.49. Tabla 3

Parametros de laboratorio prehemodialisis

Calcio (mg/dl) media £ DE 8.37 £ 0.65
Fosforo (mg/dl) media £+ DE 49+ 1.67
Paratohormona (pg/ml) media + DE 258.03 + 275.82
Sodio (mEg/L) media + DE 137.33£4.02
Albumina (g/dL) media £ DE 4 +0.58
Hemoglobina (g/dl) media + DE 10.47 £ 1.49
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A los pacientes recibieron sesiones de hemodialisis de forma crénica 3 veces por
semana con 3 horas de duracion, usando un filtro de polietersulfona de alto flujo y
eficacia, con una tasa de Flujo sanguineo de 351.36 ml/min £ DE 19.74, los
pacientes presentaron una ganancia interdialitica de 1.65 Kg = DE 1.33, con una
tasa de ultrafiltrado 0.50 ml/kg/hora = DE 0.37, con un volumen de ultrafiltrado total
de 1.53 L + DE 1.14, el niumero de episodios de hipotension fue de 5 entre los 33
pacientes durante la sesion de hemodialisis. Tabla 4

Datos de tratamiento de dialisis
Tratamiento de dialisis

Ganancia Interdialitica (Kg) media + DE 1.65+ 1.33
Tasa de Flujo sanguineo (ml/min) media + DE 351.36 + 19.74
Tasa de Ultrafiltrado (ml/kg/hora) media + DE 0.50 £ 0.37
Volumen de Ultrafiltrado (L) media + DE 1.53+1.14
Numero de episodios de hipotension 5
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Las variables hemodindmicas que presentaron los 40 pacientes antes de iniciar la
hemodialisis permiten clasificar a los pacientes en 5 perfiles hemodinamicos, de

acuerdo a estos valores:

El perfil 1 presenta valores en rangos normales

e El perfil 2 con alto indice de resistencia periférica total (IRPT) y presion
arterial media alta (PAM)

e El perfil 3 con indice de poder cardiaco bajo (IPC)

o El perfil 4 con presion arterial media elevado e indice de poder cardiaco alto
e El perfil 5 con un indice de resistencias periféricas totales bajo

Ver tabla 5

Caracteristicas hemodinamicas de los pacientes con perfiles hemodinamicos

Tiempo Parametro

Presion arterial
media (PAM)
media + DS
Frecuencia
cardiaca (LPM)
media £ DS
indice latido
(ml/m2) (35-65)
media + DS
indice cardiaco
(L/min/m2) (2.5-
4) media + DS
indice de Poder
Cardiaco (w/m2)
(0.45-0.85) media
+ DS

indice de
Granove Groove
(<10 0 2 10)
media £ DS
indice de
Resistencia
Periférica Total
(dn*s/cm5*m2)
(1600-3000)
media + DS
Agua Corporal
Total (%) media +
DS

Antes HD

Todos
(n=33)

100.76
+10.9

77.55 +
2.88

29.77 +
6.97

227 +
0.64

0.52 +
0.2

8.88 +
2.47

3938.47
+

676.55

55.77
1.26

Perfil
hemodina
mico 1
[n=4 (@12
%)]

90.08 +
10.6

77.25 +
15.9

32,75+
10.78

245+
0.52

0.53 %
0.12

9.3+1.93

3396.5 +
637.35

54.67
571

Perfil
hemodina
mico 2
[n=11
(33 %)]

106.82
8.8

74.27 +
8.59

26 +6.32
191+
0.44
0.46 =
0.15

7.84 +
2.07

47723

1461.66

56.58 +
7.39

Perfil
hemodi
namico
3
[n=10
(30 %)]
91.69 +
15.2

76.58 +
20.08

26.58 +
8.21

199+
0.72

0.38 =
0.09

7.65 +
2.59

4110.75
+

1862.21

56.61 +
11.74

Perfil
hemodi
namico
4
[n=6
(18 %)]
116.22
+20.7

82.17
9.83

405+
8.43

3.32 %
0.76

0.86 =
0.13

12.95 +
3.46

3096.33
+

1128.83

56.85 +
7.01

Perfil
hemodi
namico
[n=2
(6 %)]
99 +
12.72

77.5+
12.02

23 +
7.07

1.7+
0.28

0.355+
0.04

6.65 +
1.20

4365.5

943.98

54.15 +
14.07
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Dentro del perfil 1 (valores dentro de rangos normales) encontramos a 4 pacientes
(12%) siendo la mitad hombres (2, 50%), con una media de edad de 51.2 afios, 2
pacientes con Diabetes (50%), 2 pacientes con Hipertension (50%), tres pacientes
con enfermedad vascular periférica (75%), ningun paciente tuvo uresis residual, el
nivel promedio de calcio fue de 8.7 mg/dl £ 0.66, el valor promedio de fosforo fue
de 5.1 mg/dl £ 1.67, el nivel de paratohormona fue de 337.12 pg/ml £ 276.57, el
nivel de sodio fue de 139 mEqg/L + 1.29, el nivel de albumina promedio fue de 4.3
g/dL = 0.41, el nivel de hemoglobina promedio fue de 10.1 g/dl + 0.93.

En el grupo con perfil 2 (pacientes con alto indice de resistencia periférica total y
presion arterial media alta), encontramos a 11 pacientes (33%), con una media de
edad de 67 afos, en su mayoria hombres (7 pacientes, 64 %), 10 pacientes con
Diabetes (91%), 5 pacientes con Hipertension (45%), cuatro paciente con
enfermedad vascular periférica (36%), 7 pacientes presentaron uresis residual
(64%)), el nivel promedio de calcio fue de 7.51 mg/dl + 0.49, el valor promedio de
fésforo fue de 5.1 mg/dl £ 2.26, el nivel de paratohormona fue de 241.63 pg/ml £
299.25, el nivel de sodio fue de 136.2 mEQ/L + 4.56, el nivel de albumina promedio
fue de 3.8 g/dL £ 0.47, el nivel de hemoglobina promedio fue de 9.9 g/dl + 1.71.

En el grupo con perfil 3 (pacientes con indice de poder cardiaco bajo),
encontramos a 10 pacientes (30%), con una media de edad de 68.5 afios, en su
mayoria hombres (6 pacientes, 60 %), 10 pacientes con Diabetes (100%), 4
pacientes con Hipertension (40%), 5 pacientes con insuficiencia cardiaca (50%),
cinco pacientes con enfermedad vascular periférica (50%), 6 pacientes
presentaron uresis residual (60%), el nivel promedio de calcio fue de 8.53 mg/dl £
0.80, el valor promedio de fosforo fue de 5.01 mg/dl £ 0.99, el nivel de
paratohormona fue de 332.63 pg/ml £ 270.72, el nivel de sodio fue de 139 mEg/L +
3.94, el nivel de albumina promedio fue de 3.75 g/dL £ 0.47, el nivel de
hemoglobina promedio fue de 10.8 g/dl + 1.38.

En el grupo con perfil 4 (pacientes con presion arterial media elevado e indice de
poder cardiaco alto), encontramos a 6 pacientes (18%), con una media de edad de
62.6 afnos, la mitad son hombres (3 pacientes, 50 %), 5 pacientes con Diabetes
(83%), todos con Hipertension (100%), un paciente con enfermedad vascular
periférica (17%), 3 pacientes presentaron uresis residual (50%), el nivel promedio
de calcio fue de 8.15 mg/dl £ 0.64, el valor promedio de fésforo fue de 4.46 mg/dl £
1.32, el nivel de paratohormona fue de 262.3 pg/ml + 182.18, el nivel de sodio fue
de 135.16 mEq/L * 3.66, el nivel de albumina promedio fue de 4.15 g/dL + 1.32, el
nivel de hemoglobina promedio fue de 10.96 g/dl £ 1.15. Tabla 6

En el grupo con perfil 5 (pacientes con un indice de resistencias periféricas totales
bajo), encontramos a 2 pacientes (6%), con una media de edad de 60 afos,
siendo 2 mujeres (100 %), 1 pacientes con Diabetes (50%), ninguno con
Hipertension, un paciente con enfermedad vascular periférica (50%), 1 paciente
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presento uresis residual (50%), el nivel promedio de calcio fue de 9.3 mg/dl + 0.14,
el valor promedio de fosforo fue de 3.2 mg/dl + 1.41, el nivel de paratohormona fue
de 62 pg/ml £ 39.59, el nivel de sodio fue de 141 mEq/L + 2.82, el nivel de
albumina promedio fue de 2.7 g/dL + 1.27, el nivel de hemoglobina promedio fue
de 9.65 g/dl £ 2.23. Tabla 6

Caracteristicas demograficas de los pacientes con perfiles hemodinamicos

Parametro

Hombre, n (%)

Edad (afios), media
+ DE

Peso (Kg), media +
DE

IMC, media + DE

Diabetes, n (%)
Hipertension, n (%)
EPOC, n (%)

Insuficiencia
cardiaca, n (%)
EVP, n (%)

Uresis residual, n
(%)

Calcio (mg/dl)
media + DE
Fésforo (mg/dl)
media £ DE
Paratohormona
(pg/ml) media + DE
Sodio (mEQq/L)
media £ DE
Albumina (g/dL)
media £ DE
Hemoglobina (g/dl)
media £ DE

Perfil
hemodinami
col
[n=4 (12
%)]

2 (50%)
51.2 £ 19.75

68.6 + 7.59

25.4 % 1.70
2 (50%)

2 (50%)

0

0

3 (75%)
0

8.7+ 0.66
51+1.67
337.12
276.57
139+1.29
43+041

10.1 £ 0.93

Perfil
hemodinami
co 2
[n=11(33
%)]
7 (64%)
67 +£11.47

67.8 +14.77

25.8 + 4.83
10 (91%)

5 (45%)

2 (18%)

5 (45%)

4 (36%)
7 (64%)

7.51+0.49
51+2.26
241.63 +
299.25
136.2 + 4.56
3.8+0.47

99+1.71

Perfil
hemodinami
co3
[n=10 (30
%)]

6 (60%)
68.5 £ 14.53

61.5+9.01

24.72 + 4.01
10 (100%)

4 (40%)

0

5 (50%)

5 (50%)
6 (60%)

8.53 +0.80
5.01 £ 0.99
332.63 +
270.72

139 +3.94
3.75+0.47

10.8 +1.38

Perfil
hemodinami
co4
[n=6 (18
%)]

3 (50%)
62.6 £ 17.70

61.9 +10.88

24.4+3.31
5 (83%)

6 (100%)

0

2 (33%)

1 (17%)

3 (50%)
8.15 + 0.64
4.46 +1.32
262.3 +
182.18
135.16 +
3.66

4.15 +1.32

10.96 £ 1.15

Perfil
hemodinami
co5
[n=2 (6 %)]

0
60 + 9.89

545+ 20.5

23.5+9.47
1 (50%)

0

0

0

1 (50%)
1 (50%)

9.3+0.14
3.2+x1.41
62 + 39.59
141 +2.82
2.7+1.27

9.65 + 2.33
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El comportamiento del indice latido transdialisis fue de la siguiente manera:

De forma inicial los 33 pacientes presentaron un indice latido promedio de 27.48
ml/m2 + 8.39, de estos pacientes:

A la mitad de la sesion:

Quince de ellos (15/33 pacientes, 45.45%) aumentaron su indice latido a la mitad
de la sesion (29.71 ml/m2 £ 9.49)

Dieciocho de ellos (18/33 pacientes, 54.54%) disminuyeron su indice latido a la
mitad de la sesion (25.57 ml/m2 + 7.38)

Sin encontrar diferencia significativa entre ambos grupos (p= 0.7189)

Al final de la sesion:
De los quince pacientes que aumentaron su indice latido a la mitad de la sesion:
e cinco de ellos (5/15 pacientes, 33.4%) aumentaron su indice latido al
finalizar la sesion (35.80 ml/m2 + 9.98)
e Diez de ellos (10/15 pacientes, 66.6%) disminuyeron su indice latido al
finalizar la sesion (22.07 ml/m2 + 4.33)
Sin encontrar diferencia significativa entre ambos grupos (p= 0.125)

De los dieciocho pacientes que disminuyeron su indice latido a la mitad de la
sesion:
e Doce de ellos (12/18 pacientes, 66.6%) aumentaron su indice latido al
finalizar la sesion (29.5 ml/m2 + 8.06)
e Seis de ellos (6/18 pacientes, 33.4%) disminuyeron otra vez su indice latido
al finalizar la sesion (22 ml/m2 + 4.44) Tabla 7
Sin encontrar diferencia significativa entre ambos grupos (p= 0.125)
La correlacion entre indice latido y ultrafiltrado total tuvo una r = 0.2420 con una p
=0.1748
Ver figura 1
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Inicio:
33 pacientes
IL27.48 ml/m2 + 8.39

Mitad de la sesion: Mitad de la sesion:

15 pacientes 18 pacientes
aumentaron su IL disminuyeron su IL

(29.71 ml/m2 £ 9.49) (25.57 ml/m2 + 7.38)

5 pacientes con IL 10 pacientes con IL 12 pacientes con IL 6 pacientes con IL
(31.27 ml/m2 £ 11.47) (28.93 ml/m2 £ 8.92) (26.25 ml/m2 £ 8.5) (24.22 ml/m2 £ 4.82)

Final de la sesién: Final de la sesidn: Final de la sesidn: Final de la sesién:

5 pacientes aumentaron 10 pacientes 12 pacientes 6 pacientes
su L disminuyeron su IL aumentaron su IL disminuyeron su IL

(35.8 ml/m2 +9.98) (22.07 ml/m2 + 4.33) (29.5 ml/m2 + 8.06) (22 ml/m2 + 4.44)
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SEGUNDA MEDICION

Se reclutaron a 42 pacientes para realizar el estudio de medicién por
bioimpedancia eléctrica, se excluyeron a 2 pacientes: los 2 por presentar criterios
de exclusién para el estudio, las caracteristicas basales de los 40 pacientes que
presentaron de forma demogréfica indican que la mayoria de los pacientes son
hombres (27, 67.5%), el promedio de edad es de 62.05 + 16.03 afios, su peso en
kilogramos es de 65.72 + DE 16.12, su indice de masa corporal (IMC) es de 24.53
+ DE 6.81, 29 pacientes (72.5%) presenta Diabetes Mellitus (DM), 24 pacientes
(60%) presenta Hipertension Arterial sistémica (HAS), un solo paciente (2.5%)
presentd Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica, 9 pacientes (22.5%)
presentaron Enfermedad Vascular Periférica (EVP), cerca de la mitad (23, 57.5%)

presentan uresis residual. Tabla 7

Parametro Todos N=40
Hombre, n (%) 27 (67.5%)
Edad (afios), media + DE 62.05 + 16.03
Peso (Kg), media £ DE 65.72 £ 16.12
IMC, media + DE 24.53 £ 6.81
Diabetes, n (%) 29 (72.5%)
Hipertension, n (%) 24 (60%)
EPOC, n (%) 1 (2.5%)
Insuficiencia cardiaca, n (%) 0

EVP, n (%) 9 (22.5%)

Uresis residual, n (%)

23 (57.5%)
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La etiologia de su enfermedad renal crénica en su mayoria se debe a Nefropatia
Diabética (25 pacientes, 62.5%), seguido de etiologia desconocida en 4 pacientes
(10%), nefroangioesclerosis en 3 pacientes (7.5%), glomerulonefritis lUpica en 2
pacientes (5%), uropatia Obstructiva en 2 pacientes (5%), glomerulopatia
Membranosa en 1 paciente (2.5%), enfermedad renal poliquistica en 1 paciente
(2.5%), glomerulopatia tubulointersticial en 1 paciente (2.5%), asociado a
sindrome cardiorenal en 1 paciente (2.5%). Tabla 8

Causa de la enfermedad renal crénica  NUmero (porcentaje)

Glomerulopatia Membranosa 1 (2.5%)
Nefropatia Diabética 25 (62.5%)
Enfermedad Renal Poliquistica 1 (2.5%)
Nefroangioesclerosis 3 (7.5%)
Glomerulonefritis lapica 2 (5%)
Desconocido 4 (10%)
Uropatia Obstructiva 2 (5%)
Glomerulopatia Tubulointersticial 1 (2.5%)
Sindrome Cardiorrenal 1 (2.5%)

Los pardmetros de laboratorio de los 40 pacientes antes de iniciar la sesion de
hemodidlisis el promedio de calcio fue de 8.59 mg/dl + DE 0.81, el promedio de
albumina de 4.05 g/dL + 0.52, el promedio de fésforo fue de 4.82 mg/dl + 2.03, el
promedio de sodio fue de 141.07 mEqg/L + 7.41, el promedio de paratohormona fue
de 868.69 pg/ml £ 637.83, el nivel promedio de hemoglobina fue de 10.91 g/dl £
1.44. Tabla 9

Parametros de laboratorio prehemodialisis

Calcio (mg/dl) media £ DE 8.59+0.81
Fésforo (mg/dl) media = DE 4.82 +2.03
Paratohormona (pg/ml) media + DE 868.69 + 637.83
Sodio (mEg/L) media + DE 141.07 £ 7.41
Albumina (g/dL) media = DE 4.05 + 0.52
Hemoglobina (g/dl) media + DE 1091 +1.44
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A los 40 pacientes recibieron sesiones de hemodialisis de forma crénica 3 veces
por semana con 3 horas de duracion, usando un filtro de polietersulfona de alto
flujo y eficacia, con una tasa de Flujo sanguineo de 356.25 mi/min £ DE 16.74, los
pacientes presentaron una ganancia interdialitica de 0.7 Kg = DE 8.7, con una tasa
de ultrafiltrado 0.61 ml/kg/hora = DE 0.32, con un volumen de ultrafiltrado total de
1.8 L £ DE 0.98, el numero de episodios de hipotension fue de 10 entre los 40
pacientes durante la sesion de hemodialisis. Tabla 10

Datos de tratamiento de dialisis

Tratamiento de dialisis

Ganancia Interdialitica (Kg) media = DE 0.7+8.7

Tasa de Flujo sanguineo (ml/min) media + DE 356.25 +16.74
Tasa de Ultrafiltrado (ml/kg/hora) media + DE 0.61+0.32
Volumen de Ultrafiltrado (L) media + DE 1.8+0.98

Numero de episodios de hipotensién 10
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Las variables hemodindmicas que presentaron los 40 pacientes antes de iniciar la
hemodialisis permiten clasificar a los pacientes en 5 perfiles hemodinamicos, de
acuerdo a estos valores:

e El perfil 1 presenta valores en rangos normales

e El perfil 2 con alto indice de resistencia periférica total (IRPT) y presion
arterial media alta (PAM)

e El perfil 3 con indice de poder cardiaco bajo (IPC)

e El perfil 4 con presion arterial media elevado e indice de poder cardiaco alto

e El perfil 5 con un indice de resistencias periféricas totales bajo

Ver tabla 11

Caracteristicas hemodindmicas de los pacientes con perfiles hemodinamicos

Tiempo Parametro Perfil Perfil Perfil Perfil Perfil

Antes HD

hemodin hemodin hemodin hemodin hemodin
amicol  amico 2 amico3 amico4 amico5
[n=12 [n=16 [n=9 [n=3 [n=0(0
(30 %)] (40 %)] (225 %)] (7.5%)] %)

Presién arterial media 98.77 + 115.62+ 82.27 120.33 £ 0
(PAM) media + DE 14.69 11.3 10.32 10.01

Frecuencia cardiaca (LPM) 80.64 + 78.09 + 73.96 + 85.22 + 0
media + DE 8.99 9.5 14.85 15.86

indice latido (ml/m2) (35- 3495+ 313z 2724+ 43 0
65) media + DE 8.26 6.17 10.9 14.11

indice cardiaco (L/min/m2)  2.84 + 2472 + 2+0.85 381+ 0
(2.5-4) media + DE 0.71 0.53 1.79

indice de Poder Cardiaco 0.62 + 0.63 0.35+ 1.01 + 0
(w/m2) (0.45-0.85) media+ 0.17 0.14 0.12 0.45

DE

indice de Granove Groove 10.67 10.34 + 8.35 + 13.91 + 0
(<10 0 =2 10) media + DE 3.08 211 3.32 3.94

indice de Resistencia 3064.86 4020.93 4013.25 3168.55 0
Periférica Total +865.10 +959.04 + +

(dn*s/cm5*m2) (1600-3000) 2068.29 1761.37

media = DE
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Dentro del perfil 1 (valores dentro de rangos normales) encontramos a 12
pacientes (30%) siendo en su mayoria hombres (8, 66.6%), con una media de
edad de 60.1 afos, 9 pacientes con Diabetes (75%), 7 pacientes con Hipertension
(58.3%), un paciente con enfermedad vascular periférica (8.3%), 7 pacientes
presentaron uresis residual (58.3%), el nivel promedio de calcio fue de 8.37 mg/dl
+ 0.92, el valor promedio de fésforo fue de 5.72 mg/dl £ 2.22, el nivel de
paratohormona fue de 834.81 pg/ml £ 618.55, el nivel de sodio fue de 140.5 mEqg/L
+ 8.78, el nivel de albumina promedio fue de 3.97 g/dL £ 0.67, el nivel de
hemoglobina promedio fue de 10.67 g/dl £ 1.54.

En el grupo con perfil 2 (pacientes con alto indice de resistencia periférica total y
presion arterial media alta), encontramos a 16 pacientes (40%), con una media de
edad de 64 afios, en su mayoria hombres (12 pacientes, 75 %), 12 pacientes con
Diabetes (75%), 11 pacientes con Hipertension (68.75%), dos paciente con
enfermedad vascular periférica (12.5%), 9 pacientes presentaron uresis residual
(56.25%), el nivel promedio de calcio fue de 8.49 mg/dl + 0.67, el valor promedio
de fosforo fue de 3.85 mg/dl £ 1.29, el nivel de paratohormona fue de 708.91 pg/ml
+ 410.88, el nivel de sodio fue de 142.75 mEqg/L £ 8.01, el nivel de albumina
promedio fue de 4.11 g/dL £ 0.45, el nivel de hemoglobina promedio fue de 10.93
g/dl + 1.41.

En el grupo con perfil 3 (pacientes con indice de poder cardiaco bajo),
encontramos a 9 pacientes (22.5%), con una media de edad de 58.4 afios, en su
mayoria hombres (5 pacientes, 55.5 %), 4 pacientes con Diabetes (44.4%), 2
pacientes con Hipertension (22.2%), un paciente con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, cinco pacientes con enfermedad vascular periférica (55.5%), 4
pacientes presentaron uresis residual (44.4%), el nivel promedio de calcio fue de
8.91 mg/dl £ 0.91, el valor promedio de fésforo fue de 5.58 mg/dl £ 2.47, el nivel de
paratohormona fue de 1174.96 pg/ml + 944.56, el nivel de sodio fue de 139.88
mEQ/L + 5.51, el nivel de albumina promedio fue de 4.03 g/dL £ 0.5, el nivel de
hemoglobina promedio fue de 10.76 g/dl = 1.55.

En el grupo con perfil 4 (pacientes con presion arterial media elevado e indice de
poder cardiaco alto), encontramos a 3 pacientes (7.5%), con una media de edad
de 69.66 afios, en su mayoria hombres (2 pacientes, 66.6 %), los 3 pacientes con
Diabetes (100%), asi como con Hipertension (100%), un paciente con enfermedad
vascular periférica (33.3%), 2 pacientes presentaron uresis residual (66.6%), el
nivel promedio de calcio fue de 8.97 mg/dl £ 0.65, el valor promedio de fosforo fue
de 4.06 mg/dl £ 0.9, el nivel de paratohormona fue de 873 pg/ml £ 460.65, el nivel
de sodio fue de 138 mEg/L + 1, el nivel de albumina promedio fue de 4.03 g/dL *
0.5, el nivel de hemoglobina promedio fue de 12.1 g/dl + 0.41.

No hubo pacientes en el grupo 5 (pacientes con un indice de resistencias
periféricas totales bajo). Tabla 12

41



Caracteristicas demogréficas de los pacientes con perfiles hemodinamicos

Parametro

Hombre, n (%)

Edad (afios),
media = DE
Peso (Kg),
media = DE
IMC, media %
DE

Diabetes, n (%)

Hipertension, n

(%)
EPOC, n (%)

Insuficiencia

cardiaca, n (%)

EVP, n (%)

Uresis

residual, n (%)
Calcio (mg/dl)

media + DE

Fésforo (mg/dl)

media = DE

Paratohormona
(pg/ml) media *

DS

Sodio (mEqg/L)

media + DE
Albumina

(g/dL) media

DE
Hemoglobina
(g/dl) media £
DE

Perfil

hemodinamico

1

[n = 12 (30 %)]

8 (66.6%)
60.16 + 14.30
71.76 + 27.09
16.81 + 4.46
9 (75%)

7 (58.3%)

0

0

1 (8.3%)

7 (58.3%)
8.37 + 0.92

5.72+2.22

834.81 £ 618.55

140.5 £ 8.78

3.97 £0.67

10.67 +1.54

Perfil

hemodinamico

2
[n = 16 (40
%)]

12 (75%)
64.06 + 17.03
64.725 + 6.91
24.64 + 2.96
12 (75%)

11 (68.75%)
0

0

2 (12.5%)

9 (56.25%)
8.49 + 0.67
3.85 + 1.29

708.91 +
410.88

142.75+8.01

4.11 +0.45

10.93+1.41

Perfil

hemodinadmico

3
[n=9(22.5
%)]

5 (55.5%)
58.44 +19.43
56.68 + 26.48
23.41 +11.24
4 (44.4%)

2 (22.2%)
1(11.1%)

0

5 (55.5%)

4 (44.4%)
8.91+0.91
5.58 + 2.47

1174.96 +
944.56

139.88 £5.51

4.033+0.5

10.76 + 1.55

Perfil

hemodindmico

4
[n =3 (7.5 %)]

2 (66.6%)
69.66 + 1.52
67.93 + 9.88
24.54 + 3.46
3 (100%)

3 (100%)

0

0

1 (33.3%)

2 (66.6%)
8.97 + 0.65
4.06+0.9

873 + 460.65

138 +1

4.03+0.5

12.13+0.41

Perfil

hemodinamico

5
[n=0(0%)]

0

0
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El comportamiento del indice latido transdialisis fue de la siguiente manera:

De forma inicial los 40 pacientes presentaron un indice latido promedio de 32.36
ml/m2 + 9.26, de estos pacientes:

A la mitad de la sesion:

Once de ellos (11/40 pacientes, 27.5%) aumentaron su indice latido a la mitad de
la sesion (38.58 ml/m2 + 24.04)

Veintinueve de ellos (29/40 pacientes, 72.5%) disminuyeron su indice latido a la
mitad de la sesion (27.74 ml/m2 + 6.44)

Sin encontrar diferencia significativa entre ambos grupos (p= 0.3116)

Al final de la sesion:
De los once pacientes que aumentaron su indice latido a la mitad de la sesion:
e Cuatro de ellos (4/11 pacientes, 36.3%) aumentaron su indice latido al
finalizar la sesion (27.17 ml/m2 £ 7.93)
e Siete de ellos (7/11 pacientes, 63.6%) disminuyeron su indice latido al
finalizar la sesion (37.24 ml/m2 + 21.43)
Sin encontrar diferencia significativa entre ambos grupos (p= 0.5024)

De los veintinueve pacientes que disminuyeron su indice latido a la mitad de la
sesion:
e Veinticinco de ellos (25/29 pacientes, 86.2%) aumentaron su indice latido al
finalizar la sesion (32.31 ml/m2 + 8.87)
e Cuatro de ellos (4/29 pacientes, 13.7%) disminuyeron otra vez su indice
latido al finalizar la sesion (27.75 ml/m2 £ 2.73) Tabla 7
Sin encontrar diferencia significativa entre ambos grupos (p= 0.0518)
La correlacion entre indice latido y ultrafiltrado total tuvo una r = 0.1019 con una p
=0.5315

Ver figura 2
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Inicio:
40 pacientes
IL32.36 ml/m2 £9.26

Mitad de la sesion: Mitad de la sesion:

11 pacientes aumentaron 29 pacientes
su L disminuyeron su IL

(38.58 ml/m2 + 24.04) (27.74 m|/m2 t 6.44)

4 pacientes con IL

(19.75mla 21 ml/m2 +
7.87)

25 pacientes con IL 4 pacientes con IL

(33.9a26.93 ml/m2 + (38.58 ml a 32.83 ml/m2
6.58) +0.79)

7 pacientes con IL
(48.62 ml/m2 + 24.66)

Final de la sesion: Final de la sesion: Final de la sesion: Final de la sesidn:

4 paCienteS aumentaron 7 pacientes 7 pacientes aumentaron 4 pacientes
su L disminuyeron su IL su L disminuyeron su IL
(27.17 ml/m2 + 7.93) (37.24 ml/m2 £ 21.43) (32.31 ml/m2 + 8.87) (27.75 ml/m2 £+ 2.73)
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DISCUSION

En este estudio se observa que, en la mayoria de los pacientes, el indice latido
presenta una disminucion hacia la mitad de la sesion (primera medicion en 18/33
pacientes, 54.5%; segunda medicion en 29/40 pacientes, 72.5%). Sin encontrar
diferencia estadistica significativa.

Lo que se explica debido que existe un ultrafiltrado del volumen sanguineo con
una consecuente disminucion del volimen circulante, disminucion del retorno
venoso y menor volimen sanguineo telediastolico (precarga). Dicho fenédmeno se
ha reportado en otros estudios que miden el indice latido por otros métodos
durante las sesiones de hemodialisis de forma continua.(56)

En aquellos pacientes que presentaron un aumento del indice latido hacia la mitad
de la sesion (primera medicidén en 15/33 pacientes, 45.5%; segunda medicion en
11/40 pacientes, 27.5%), una explicacion a esto es una compensacion
hemodindmica del paciente que aun no ha llegado a su peso seco y que por tanto
tiene sobrecarga de volimen, que le permite tener precarga suficiente para
mejorar su indice latido, asi como aumento de su frecuencia cardiaca ante una
disminucion del volimen circulante por ultrafiltracion.

Al final de la sesién de hemodialisis, de aquellos pacientes que disminuyeron el
indice latido, la mayoria presentdé aumento de su indice latido (primera medicién
en 12/18 pacientes, 66.6%; segunda medicién en 25/29 pacientes, 86.2%). Sin
encontrar diferencia estadistica significativa.

Esto se puede explicar a que, de forma inicial, existe un equilibrio en las fuerzas
de Starling transcapilares (presién sanguinea hidrostética, presion sanguinea
oncatica, presion intersticial hidrostéatica y presion intersticial oncética), donde los
pacientes se presentan con una sobrecarga de volumen. Al iniciar la sesién de
hemodialisis, en el plasma existe una remocién de exceso de liquido a traves de
un proceso de ultrafiltracién, como consecuencia, existe a nivel intravascular una
menor presion hidrostatica y un incremento paulatino de la presién oncotica,
permitiendo el paso de liquido del intersticio al espacio intravascular; este proceso
se denomina tasa de relleno plasmatico, dicho fenémeno tiene una mayor
velocidad de rellenado al inicio de la hemodialisis, pero que va disminuyendo de
forma progresiva conforme va disminuyendo el porcentaje de agua corporal en el
cuerpo, esto en estudios previos ha presentado una correlacion con una r de -0.7;
p< 0.01. De forma que funciona como mecanismo de proteccion contra una
pérdida de volumen sanguineo elevada y prevenir un estado de hipovolemia con
crisis de hipotension.(57)

Se ha sugerido que una razon de porgue la tasa de rellenado es mas elevada al
inicio de la dialisis es debido a que existe de forma inicial, niveles elevados de
hormonas vasodilatadoras como el péptido natriurético auricular, monofosfato de
guanosil ciclico, y posteriormente van disminuyendo durante la sesion; dichas
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hormonas, favorecen una alta conductividad hidraulica capilar por area de
superficie, hasta que se alcanza un punto de equilibrio, esto se acompafia de un
incremento de la resistencias vasculares periféricas y un mejor control del volumen
sanguineo central y de la presion arterial.

Otro factor que puede modificar dicha tasa de rellenado es el cambio con
reduccion de la presion hidrostética intersticial que se presenta cuando la
sobrecarga de volumen de los pacientes disminuye durante el proceso de
ultrafiltracién. (57)

Este proceso lleva a un aumento del retorno venoso que llega al corazon, con
consecuente aumento de volumen telediastolico, que favorece un aumento del
indice latido, lo cual tiene el potencial de permitir una adecuada perfusion cerebral,
miocardica y esplacnica.

En los pacientes con disminucion del indice latido a la mitad de la sesion y que
volvieron a disminuir su indice latido al finalizar la sesion, se caracterizaron por
presentar un indice de poder cardiaco bajo, lo que refleja una baja reserva
miocardica y por tanto incapacidad para compensar hemodindmicamente el
proceso de ultrafiltracion. (52, 53)

Otro factor que esta asociado a esto es la gran disminucién en el volumen de
plasma (ocasionado por tasas de ultrafiltracion de >15 ml/kg/hora o ultrafiltrado
elevado con acortamiento del tiempo de dialisis), la precarga se ve afectada por
esta reduccion del retorno venoso, isquemia miocardica, sensibilidad reducida a
catecolaminas (debido a un menor aclaramiento de catecolaminas circulantes)
ocasionando una inadecuada compensacion en la frecuencia cardiaca, generando
inestabilidad hemodinamica, tasa de rellenado plasmatico tardio, en conjunto esto
se refleja en un indice latido reducido con hipoperfusion sistémica y
miocardica.(59)

Algo que llama la atencion es el indice de poder cardiaco que en aquellos que
presentaban valores debajo del rango esperado eran aquellos que no
incrementaba su indice latido, posiblemente este grupo de pacientes son los que
tienen mas riesgo de presentar eventos de hipotensién arterial e hipoperfusiéon
miocardica; seria interesante correlacionar estos pacientes mediante
ecocardiograma.

Dentro de las limitaciones de este estudio esta el hecho de no tener un mayor
namero de pacientes para obtener mayor poder estadistico, posiblemente con lo
cual la tendencia en el aumento o disminucién del indice latido se presentaria de
forma significativa, al ser un estudio no experimental, no es posible establecer
asociaciones entre las variables hemodinamicas y datos demograficos o de
tratamiento.
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CONCLUSIONES

Este el primer estudio de tipo exploratorio de las variables hemodinamicas durante
la sesion de hemodialisis de forma continua en el hospital que nos permitira
conocer el comportamiento hemodinamico de nuestros pacientes, y en un
segundo estudio poder realizar intervenciones durante las sesiones de
hemodialisis con la finalidad de disminuir el nimero de episodios de hipotension, si
bien los valores no mostraron diferencia estadisticamente significativa, existen
otras variables a estudiar que también se relacionan con cambios hemodinamicos
intradialiticos que sera interesante investigar y correlacionar con estudios no
invasivos como ecocardiograma. mejorar la mortalidad en hemodialisis que sigue
siendo muy alta.
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ANEXOS

Anexo 1
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Figure 1 | Distribution of overhydration (OH) in 238 chronic
kidney disease patients, ranging between — 13.8%b and 37.1%0
(8.3 £ 8.6%; median 7.4%). The normal range for OH ( — 7 to 7%o),
corresponding to the 10th to 920th percentiles of the OH walues, is
derived from the normal population.
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Fig. 1. Kaplan—Meier curve separating the patients for the relative hydra-
tion status (AHS =15%%).
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Anexo 3

Fig 1. Schema of Non-Invasive Cardiac System. showing the imped-
ance box. which is connected to the patient via proprietary electrodes
and the computer that interprets the collected data. Three electrodes
are applied to patient’s chest for the ECG monitor. One pair of imped-
ance electrodes is applied to the left wrist and another pair to the right

ankle (tetra polar mode).
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Anexo 4
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Figure 6 Correlations between total body water using the NICa$
and total body weight across all study points.
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Anexo 6
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. Scatter plot of EF vs. GGl demonstrating the diagnostic power GGI (with cutoff value of 10) to detect LVSD (EF<55%) (data from the entire cohort, n=2301).
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