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TÍTULO 

Cambio del volumen latido transdiálisis a largo plazo, medido por bioimpedancia 

eléctrica en los pacientes sometidos a hemodiálisis crónica del Hospital Central 

Sur De Alta Especialidad PEMEX Picacho 

 

 

INTRODUCCIÓN 

 

ANTECEDENTES 

 

Las enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) representan 70% de todas 

las muertes a nivel global. (1) Siendo la primera causa las cardiovasculares, la 

enfermedad renal crónica 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 hipertensión. 

Un desenlace de dicha enfermedad renal crónica es la enfermedad renal terminal, 

que requiere remplazo renal, una posibilidad es en la forma de diálisis; la cual 

tiene un crecimiento anual en los programas de diálisis entre 6 al 12% en las 

últimas 2 décadas y continúa creciendo, en especial en países en desarrollo. (2) 

Desafortunadamente en México no existe un registro nacional centralizado de 

casos de padecimientos renales, para determinar la incidencia y prevalencia (3), 

aunque se sabe que la enfermedad renal crónica es la segunda causa de años de 

vida perdidos actualmente. (4) 

Sin embargo, de acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (Ensanut 

2016), la diabetes mellitus estaba presente en 9.4% (6.4 millones) de la población 

total del país de 20 y más años de edad (69 millones). El 4.7% de los diabéticos 

reportó medición de microalbuminuria en el último año 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 más frecuente de enfermedad renal crónica. 

De acuerdo a la experiencia llevada a cabo en un centro hospitalario en Morelia-

Michoacán, la prevalencia de enfermedad renal crónica con tasa de filtrado 

glomerular (TFG) < 15 mL/min fue de 1,142 por millón 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 crónica fue 

de 33% y 22% respectivamente (7) 
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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 República Mexicana, 20.702 (66%) estaban en tratamiento de 

diálisis peritoneal (DP) y 11.010 en hemodiálisis (34%). En el grupo de 

hemodiálisis (HD), el grupo de edad más prevalente fue el de 60 a 69 años 

(26,2%). Las principales causas de morbilidad fueron síndrome anémico 45%, 

infección del acceso vascular 34%, descontrol hipertensivo 28%, retención hídrica 

12%, insuficiencia cardíaca 9% e hiperfosfatemia severa 7%; (8) 

Los pacientes en HD tienes una mortalidad 10 a 30 veces mayor que la población 

general; como primera causa de mortalidad están las cardiovasculares (54%), 

seguido de causas infecciosas (37%).(8,9)  

La sobrecarga de volumen de forma crónica es una complicación de la 

enfermedad renal crónica que ocurre debido a la incapacidad de responder a la 

ingesta de sodio, la cual se asocia directamente con la hipertensión, aumento de 

la rigidez arterial, hipertrofia ventricular izquierda, insuficiencia cardíaca, 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 crónica se encuentran euvolémicos, y que cerca del 20% 

de los pacientes con sobrecarga de volumen no presentan edema clínicamente 

detectable. (12) Ver Anexo 1 

Algunos de los pacientes que están sobrecargados de volumen no tienen 

ganancia interdialítica 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 

Ningún estudio hasta la fecha ha demostrado que los límites de ultrafiltración 

prevengan las reducciones en la perfusión miocárdica u otros resultados 

cardiovasculares durante hemodiálisis (15)  

Las variaciones hemodinámicas intradialíticas ocurren frecuentemente durante las 

sesiones de hemodiálisis, siendo la hipotensión intradialítica la que más ocurre 

con diferente grado de hipotensión. (16) 

Aunque no existe una definición de consenso. La National Kidney Foundation’s 

KidneyDisease Outcomes Quality Initiative (KDOQI) definen hipotensión 

intradialítica (IDH) como una disminución en la presión sistólica (SBP) > 20mmHg 

o > 10 mmHg en la presión arterial media (10 mmHg) asociado a síntomas como 

calambres, dolor de cabeza, mareo, vómitos o dolor en el pecho durante la HD; 

(17)La cual se asocia hipovolemia intravascular con ineficaz redistribución de la 

sangre por una capacitancia venosa alterada, diabetes mellitus, disminución de la 

resistencia periférica total inducida en parte por disfunción autonómica, 

temperatura del dializado, alteraciones estructurales cardiacas que pueden causar 
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un llenado diastólico inadecuado, disminución de la contractilidad cardiaca; (17,18) 

Que conlleva a un incremento de la mortalidad de esta población.(19,20) 

La prevalencia de disfunción sistólica de los pacientes en hemodiálisis es del 15 al 

28%, la causa es generalmente incluye factores como cardiopatía isquémica, 

sobrecarga de volumen, anemia. (21) 

A pesar de los avances en hemodiálisis en las últimas décadas, la incidencia de 

hipotensión intradialítica permanece siendo elevada. (22) 

Así mismo en la enfermedad renal crónica se produce deterioro de la calidad de 

vida de los pacientes, que está relacionada con factores demográficos (edad, 

sexo, nivel de educación, situación económica), con las complicaciones de la 

enfermedad renal crónica (anemia, malnutrición), con las enfermedades que la 

causan (hipertensión, diabetes, etc.) o con el propio deterioro de la función renal, 

mismas que se pueden medir a través de la escala Kidney Disease Quality of Life 

(KDQOL SF 36) que evalúa adecuadamente la calidad de vida, tanto en 

hemodiálisis como diálisis peritoneal.(23) 
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MARCO TEÓRICO 

 

 

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 clínico los hallazgos como edema, ingurgitación 
yugular, reflejo hepatoyugular, estertores pulmonares, s4 cardiaco, son 
usado comúnmente para diagnosticar hipervolemia, sin tener una adecuada 
correlación ya que intervienen múltiples factores como permeabilidad 
vascular, índice de masa corporal, edad, estasis venosa, hipertrofia del 
ventrículo izquierdo, disfunción autonómica o fármacos vasodilatadores. 
(24) 

• Otro marcador clínico usado frecuentemente es el peso seco (DW), definido 
como el menor peso postdiálisis que un paciente puede tolerar sin la 
presencia de síntomas durante la diálisis e hipotensión en la ausencia de 
sobrecarga de volumen con una presión arterial cercana a lo normal. (25) 
siendo la medición del peso y la presión arterial los métodos más usados 
para ajustar el peso seco actualmente; El peso por sí mismo no es un 
método objetivo ya que se basa en medidas antropométricas que se 
diseñaron en sujetos sanos y jóvenes, así como el hecho de poder ser 
modificados por ingesta calórica y composición corporal (masa magra y 
grasa); La presión arterial aunque es altamente subjetiva tomando en 
cuenta que grandes cambios de volumen provocan pequeños cambios en la 
presión arterial (26) y que otros factores como fármacos, función cardiaca, 
alteraciones del sistema nervioso autónomo, ansiedad de la bata blanca 
modifican el valor de esta; De forma importante es de mencionar que 
actualmente no existe un nivel de presión arterial aceptado como normal y 
que las mediciones de la presión arterial pueden solamente valorar el 
exceso de volumen (27), haciendo difícil su control en un tercio de los 
pacientes (particularmente para aquellos con baja reserva 
cardíaca/insuficiencia cardíaca) o incluso perjudicial, llevando al 
aturdimiento cardiaco y aumentos sostenidos en los niveles péptido 
natriurético cerebral (BNP traducido como daño miocárdico) (19,20) 

• Existen otros métodos de valoración 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 específicos ya que también se elevan en 
síndromes coronarios agudos, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 
tromboembolia pulmonar, hipertensión pulmonar, eventos vasculares 
cerebrales, sepsis, anemia, cirrosis, tipo de membrana de filtros de 
hemodiálisis, enfermedad renal crónica. (27) 
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• La ultrasonografía con la medición del diámetro de la vena cava inferior 
siendo esta uno de los reservorios de sangre mayores dentro de los vasos 
sanguíneos, por lo tanto, cambios en su diámetro correlacionan en alguna 
medida con el estado de volemia, sin embargo, puede ser modificada por la 
respiración, función cardiaca derecha, presión intrabdominal, intratorácica, 
además de ser operador dependiente especialmente cuando las 
variaciones son pequeñas (12,27) 

• Otro método ultrasonográfico es a nivel pulmonar para estimar la cantidad 
de agua extravascular denominadas líneas B, el cual tiene una buena 
correlación con mortalidad, eventos cardiovasculares y hospitalizaciones, 
sin embargo, es difícil su valoración cuando existe lesión pulmonar como 
fibrosis, pneumectomía, derrame pleural, obesidad mórbida, enfisema 
subcutáneo. (27) 

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

• Existen sensores integrados en máquinas de diálisis las cuales son 
capaces de seguir la concentración de varios componentes de la sangre, 
como el hematocrito, con alta precisión y resolución 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 clínico y los estudios no han demostrado mejorar 
el tratamiento en pacientes con hemodiálisis crónica. La técnica de 
referencia (estándar de oro) para la medición del VAS se basa en la dilución 
de un trazador radioactivo para los dos componentes de la sangre (glóbulos 
rojos y plasma). Desafortunadamente, esta técnica es invasiva, costosa y 
poco práctica para la atención habitual de los pacientes en HD crónica. (27–
29) 

• Ecocardiograma: Los parámetros hemodinámicos que mide como como el 
volumen sistólico (VS) y el gasto cardiaco (GC) son componentes 
esenciales para el manejo de los líquidos en los pacientes críticos, 
utilizando la velocidad de flujo de la arteria pulmonar y aórtica, su 
inconveniente es que es operador dependiente y su medición óptima 
requiere ser transesofágica. (27,29,30) 

• La cateterización de Swan-Ganz de la arteria pulmonar (CAP) con técnica 
de termodilución es considerada el estándar de oro para medir los 
parámetros hemodinámicos. (29) 

 

Estos cambios hemodinámicos no han sido sistemáticamente 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 práctica para la medición de parámetros hemodinámicos en HD. 

Existe controversia sobre si estos eventos de hipotensión se pueden atribuir en 

gran medida a un cambio en el volúmen latido (SV), definida como la diferencia 

entre los volúmenes telediastólicos y telesistólicos; es el volumen expulsado con 

cada latido del corazón. El rango normal es de 50 a 100 ml (31), o un cambio en la 

resistencia periférica, que permita conocer más acerca de los mecanismos 

fisiopatológicos en los cambios de presión arterial durante la hemodiálisis, así 

como prevenir episodios de hipotensión durante la misma. (18) 

Ningún estudio hasta la fecha ha demostrado que Los límites UFR mitigan las 

reducciones en la perfusión miocárdica u otros resultados cardiovasculares 

durante hemodiálisis. (13) 

La bioimpedancia eléctrica cumple con estas características, 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 composición corporal; por ejemplo, el tejido adiposo, pulmonar, hueso, 

músculos 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 

cardiográfica que calcula los cambios de volumen sanguíneo transtorácico al 

medir los cambios de impedancia eléctrica transtorácica, es decir durante la sístole 

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 reducción de la 

impedancia local, los parámetros hemodinámicos se calculan a partir de 

variaciones de impedancia registradas, mismos que está condicionada por el ritmo 

cardiaco, circulación sanguínea, volumen de sangre en la región transtorácica, 

composición biológica torácica (impedancia de base), respiración. (32,33) 

Actualmente existen 3 tecnologías que aplican el principio de impedancia 

cardiográfica: 

• La impedancia cardiográfica torácica (Patterson et al 1964, Kubicek et al 
1966, 1974) usando de 4 a 8 electrodos en el tórax 

• La impedancia cardiográfica corporal toral (Tischenko 1973, Koobi et al 
1999) usando 4 pares de electrodos, un par en cada extremidad 

• La impedancia cardiográfica regional, dicha tecnología es usada por NiCAS 
(NI Medical; Hod-Hasharon, Israel), en esta tecnología que se utilizan solo 2 
pares de electrodos en las extremidades; teniendo mejor precisión cuando 
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se utiliza uno en la muñeca 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 presión 

producido como consecuencia al flujo sanguíneo a través de una arteria con un 

volumen 𝑉 y un área de sección transversal área 𝐴, una cantidad extra de sangre 

con un cambio de volumen de Δ𝑉 entra en esa extremidad al aumentar el volumen 

de la extremidad de 𝑉 a 𝑉 + Δ𝑉 y en consecuencia se produce un cambio de 

impedancia. (32,36) 

La impedancia cardiográfica también puede medir variables hemodinámicas de 

forma directa, mientras que otros son calculados. (37) 

Lo hace a través del análisis de la forma de onda dada por la relación entre el 

volumen latido y el área subyacente. (38,39) 

La forma de onda de la impedancia cardiográfica es bidimensional y puede ser 

descrito por ecuaciones diferenciales parciales. Los cambios en la bioimpedancia 

durante el ciclo cardíaco generalmente se describen mediante dos formas de onda 

derivadas de tales ecuaciones: 

La primera forma de onda derivada (ΔZ), que describe la velocidad del fluido, es 

una onda suave que se corresponde con la sístole, y se denomina onda S de 

velocidad. (39,40)  

La pendiente de la parte inicial de esta onda S se correlaciona con la contractilidad 

cardíaca y la altura y el ancho de la onda con el volumen sistólico. Una variedad 

de índices, como el índice de Heather (índice en bioimpedancia que determina el 

gasto cardiaco con la siguiente formula: (dZ/dt)max/RZ, el período de pre 

eyección, el tiempo de eyección del ventrículo izquierdo, la relación de tiempo 

sistólica, el índice de velocidad, el índice de aceleración, el índice de trabajo 

cardíaco izquierdo, se puede derivar de esta forma de onda para monitorizar de 

forma no invasiva el gasto cardíaco, la contractilidad. (40) 

 

La segunda forma de onda derivada (dZ / dt), que describe la aceleración del 

fluido, es una forma de onda más detallada que contiene varios puntos de 

referencia. El pico de la primera forma de onda derivada corresponde con la línea 

de base de la segunda forma de onda derivada. Numerosos estudios 

electrocardiográficos, fonocardiográficos y ecocardiográficos han demostrado que 

los otros puntos de referencia se corresponden con eventos del ciclo cardíaco. 

Cuatro puntos de referencia (a, b, c y x) se asocian con la sístole auricular y 

ventricular, y uno con la diástole temprana. (40,41)  

El punto a coincide, después de un ligero retraso electromecánico, con la onda P 

en el ECG y marca el comienzo de la onda de llenado diastólica tardía. La onda A 

solo está presente si hay una contracción 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 línea de base está marcada por el punto b, que se aproxima a la 

apertura de la válvula aórtica. El punto c marca la aceleración máxima de la 

sangre de ambos ventrículos. La pendiente del ascenso desde el punto b hacia el 

punto c se asocia con la contractilidad: cuanto más empinada es la pendiente 

ascendente, cuanto mayor sea la contractilidad cardíaca. 

Después de alcanzar el punto c, hay una desaceleración rápida para el punto x, un 

nadir por debajo de la impedancia de referencia, que es el punto de inversión de 

fluido intratorácico y corresponde aproximadamente al cierre de la válvula aórtica. 

No es posible detectar el final preciso de la eyección del ventrículo izquierdo por 

ICG. Sin embargo, está estrechamente relacionado con el punto de inversión de 

aceleración de líquido intratorácico (es decir, x punto), de modo que el tiempo de 

inversión de fluido torácico (TFIT) se puede utilizar como un sustituto del tiempo 

de eyección ventricular izquierdo. Cuanto más largo sea el TFIT, corregido por 

frecuencia cardíaca, mejor será la función ventricular. 

Después del nadir del punto x, la forma de onda vuelve a su línea base y 

comienza a formar una forma de onda diastólica temprana asociado con la 

apertura de la válvula mitral denominada onda O. La abertura más ancha de la 

válvula mitral está representada por el pico de la onda O (es decir, el punto o), que 

corresponde al pico de la onda E transmitral detectada por ecocardiografía 

doppler. Ver Anexo 4 

La relación entre la altura de la onda O y la onda S tiene una correlación lineal 

directa con la presión de cuña capilar pulmonar (PCWP), una relación de 0.5 

correspondiente a un PCWP de 10 mm Hg. (39) 

La bioimpedancia por NiCAS mide o calcula parámetros en cuatro categorías 

fisiológicas: 

• Cardiaco 
o Frecuencia cardíaca 
o Índice de Derrame cerebral / Índice de apoplejía 
o Gasto cardíaco / índice cardíaco 
o Índice de Poder Cardíaco 
o Índice Granov-Goor 

• Vascular 
o Resistencia Periférica Total / Índice de Resistencia Periférica Total 

• Líquidos 
o Agua corporal total (% y Kg) 

• Respiratorio 
o Frecuencia respiratoria 

Los parámetros medidos son frecuencia cardíaca, resistencia basal, cambio de 

resistencia y frecuencia respiratoria.  



14 
 

El valor mostrado de cada parámetro se basa en el promedio del intervalo de 

datos seleccionado por el usuario 

La bioimpedancia se ha utilizado desde 1977 en hemodiálisis (41), la 

bioimpedancia cardiográfica 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 información derivada de 

ecocardiograma(14,29,44); Es más preciso que la bioimpedancia torácica. (45,46) 

Su uso en monitorización pacientes que requieren cuidados intensivos ha sido 

reportado. (47–49)  La variación del volumen latido valora la respuesta ventricular 

a la precarga y puede ser un indicador de los cambios de volumen transdiálisis. 

(18,50) Ver anexo 5, 6. 

Además, existen otros parámetros hemodinámicos que se pueden medir por 

medio de la impedancia como el índice de poder cardiaco que es la energía 

hidráulica requerida por el corazón para proporcionar suficiente flujo de sangre a la 

circulación sistémica. El poder cardiaco medido en el ejercicio refleja el máximo 

rendimiento cardíaco alcanzable por el corazón. Comparando el máximo poder 

cardiaco de salida con el poder cardiaco en reposo, representa la reserva cardíaca 

del corazón. (50, 51) 

Se ha demostrado en varios estudios que el poder cardiaco los pacientes con 

insuficiencia cardíaca con mayor reserva cardiaca, tienen mejores tasas de 

supervivencia, así mismo correlaciona con mortalidad en choque cardiogénico. 

(52, 53, 54) 
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DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 

• Los pacientes en hemodiálisis presenten sobrecarga de volúmen y de forma 
frecuente variaciones hemodinámicas intradialíticas que se asocian a 
mortalidad. 

• No existe una medición hemodinámica continua de los pacientes. 

• Pocos estudios señalan esta medición de forma sistemática  

• La bioimpedancia regional es un método no invasivo, para medir las variables 
hemodinámicas durante la hemodiálisis de forma sistemática 

• La variación del volumen latido valora la respuesta ventricular a la precarga y 
puede ser un indicador de los cambios de volumen transdiálisis 
 

¿Es posible conocer la variación del volúmen latido transdiálisis de forma continua 

en una forma sistemática y no invasiva? 

 

JUSTIFICACIÓN 

• La enfermedad renal crónica se asocia a un incremento de 8 a 10 veces en la 
mortalidad cardiovascular en especial con hipotensión intradiálisis 

• La incidencia de hipotensión intradialítica permanece siendo elevada 

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

• La bioimpedancia regional es un método no invasivo, para medir las variables 
hemodinámicas durante la hemodiálisis de forma sistemática, que permita 
conocer más acerca de los mecanismos fisiopatológicos en los cambios de 
presión arterial durante la hemodiálisis. 
 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Es posible conocer la variación del volúmen latido transdiálisis de forma continua 

en una forma sistemática y no invasiva? 

 

HIPÓTESIS 

Si la hemodiálisis disminuye el agua corporal total, y el volumen latido está 

determinado por la precarga, entonces existe un porcentaje de cambio del volumen 

latido intradiálisis. 
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OBJETIVO GENERAL 

Describir el porcentaje de cambio de volúmen latido transdiálisis, medidos con el 

monitor no invasivo de bioimpedancia eléctrica (NiCAS), en los pacientes en 

hemodiálisis 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Describir todas las variables hemodinámicas medidas por bioimpedancia eléctrica 

antes, durante y después de la sesión de hemodiálisis 

Describir las variables clínicas y de laboratorio previo a la medición 

 

TIPO DE ESTUDIO 

Es un estudio: 

• No experimental 

• Analítico 

• Prospectivo 

• Longitudinal 
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DISEÑO 

 

DEFINICIÓN DEL UNIVERSO  

Hospital Central Sur de Alta Especialidad PEMEX 

Pacientes mayores de 18 años, de ambos sexos en programa de hemodiálisis 

crónica 
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN, EXCLUSIÓN Y ELIMINACIÓN 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN.  
Pacientes mayores de 18 años 

Con enfermedad renal crónica avanzada sometidos a hemodiálisis crónica 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN.  

Antecedente de regurgitación valvular aórtica grave y / o estenosis aórtica 

documentado 

Antecedente de aneurisma aórtico documentado 

Antecedente de malformaciones cardiacas congénitas documentado 

Antecedente de fibrilación y flutter auricular  

Amputación de extremidades 

Proceso infeccioso activo al momento de la medición 

Lesiones en piel en zona de colocación de electrodo 

No cooperador 

Apoyo mecánico ventilatorio 

Apoyo aminérgico 

Alergia conocida a compuestos del gel conductor: propilenglicol 

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN.  

Que no finalice sesión de hemodiálisis 

Que el paciente desee retirarse del proyecto. 

Que no se logren completar los estudios hemodinámicos  

Mucha interferencia en la medición por bioimpedancia eléctrica 
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MÉTODOS DE SELECCIÓN DE MUESTRA 

 

Cálculo de muestra: 372 

Tamaño de la población: 11010 

Nivel de confianza (%): 95 

Margen de error (%): 5 

Fórmula: n=𝑁𝑍2𝑆2/(𝑑2(𝑁−1)+𝑍2𝑆2) 

 

Muestreo no probabilístico: 

Por conveniencia: 43 pacientes 
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DEFINICIÓN DE VARIABLES 

 

 

Variable Principal 

Variable Escala (intervalo, ordinal, nominal) 

Volúmen latido Intervalo: mililitros 

Índice volúmen latido Intervalo: mililitros/metro2 

 

Variables Generales 

Variable Escala (intervalo, ordinal, nominal) 

Género Nominal: masculino, femenino 

Edad Intervalo: años 

Peso seco Intervalo: Kilogramos 

Estatura Intervalo: centímetros 

Índice de masa corporal Intervalo: kilogramos/metro2 

Ganancia interdialítica Intervalo: Kilogramos 

Agua corporal total Intervalo: porcentaje 

Comorbilidades  

Diabetes Nominal: Si, No 

Hipertensión Nominal: Si, No 

Laboratorio  

Fosforo Intervalo: miliequivalentes/litro 

Calcio Intervalo: miliequivalentes/litro 

Albúmina Intervalo: gramos/decilitro 

Hemoglobina Intervalo: gramos/decilitro 

Hemodiálisis  

Acceso vascular Nominal: Catéter temporal, catéter 
permanente, fístula arteriovenosa 

Flujo sanguíneo Intervalo: mililitros/minuto 

Ultrafiltración total Intervalo: mililitros 

Tasa de Ultrafiltración Intervalo: mililitros/minuto 

Uresis residual Intervalo: mililitros/día 

Temperatura dializante Intervalo: grados centígrados 

Sodio del líquido dializante Intervalo: miliequivalentes/litro 

Potasio del líquido dializante Intervalo: miliequivalentes/litro 
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DESCRIPCIÓN DE CADA VARIABLE  

 

Variable Principal 

Variable Categoría Unidad de 
análisis 

Definición conceptual 

Volúmen 
latido 

Cuantitativa Mililitros Cantidad de sangre bombeada por el 
ventrículo izquierdo con cada latido del 
corazón 

Índice 
volúmen 
latido 

Cuantitativa Mililitros/metro2 Volumen latido normalizado por área 
de superficial corporal 

 

Variables Generales 

Variable Categoría Unidad de análisis Definición conceptual 

Género Cualitativa Dicotómica (H/M) Las características biológicas 
y fisiológicas que definen a 
hombres y mujeres 

Edad Cuantitativa Años Tiempo que ha vivido una 
persona u otro ser vivo 
contando desde su 
nacimiento 

Peso seco Cuantitativa Kilogramos El menor peso postdiálisis 
que un paciente puede 
tolerar sin la presencia de 
síntomas durante la diálisis e 
hipotensión en la ausencia de 
sobrecarga de volumen con 
una presión arterial cercana a 
lo normal 

Estatura Cuantitativa Metros Medida de una persona 
desde los pies a la cabeza 

Índice de 
masa 
corporal 

Cuantitativa kilogramos/metro2 Razón matemática que 
asocia la masa y la talla de un 
individuo 

Ganancia 
interdialítica 

Cuantitativa Kilogramos La ganancia de sodio y agua 
que se produce durante el 
período interdialítico 

Agua 
corporal total 

Cuantitativa Porcentaje Cantidad de líquido 
extracelular 

Diabetes Cualitativa Dicotómica (Si/No) Conjunto de trastornos 
metabólicos, cuya 
característica común 
principal es la presencia de 
concentraciones elevadas de 
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glucosa en la sangre de 
manera persistente o crónica 

Hipertensión Cualitativa Dicotómica (Si/No) Trastorno en el que los vasos 
sanguíneos tienen una 
tensión persistentemente alta 

Fosforo Cuantitativa Miliequivalentes/litro Elemento químico número 15 
en forma de anión que 
mantiene el metabolismo 
celular y forma parte de las 
moléculas de ácido 
desoxirribonucleico 

Calcio Cuantitativa Miliequivalentes/litro Elemento químico número 20 
en forma de catión que 
mantiene el metabolismo 
celular, función en la 
construcción y 
mantenimiento de huesos y 
dientes 

Albúmina Cuantitativa Gramos/decilitro Proteína hidrosoluble 
sintetizada en el hígado con 
capacidad de trasporte y 
efecto oncótico en la sangre 

Hemoglobina Cuantitativa Gramos/decilitro Proteína de estructura 
cuaternaria que transporta el 
oxígeno (O2), desde los 
órganos respiratorios hasta 
los tejidos, el dióxido 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 
extracorpóreo de 
hemodiálisis, existiendo 3 
tipos: 

• Fístula arteriovenosa 
• Catéter temporal 
• Catéter permanente 

Flujo 
sanguíneo 

Cuantitativa Mililitros/minuto La cantidad de sangre que 
atraviesa la sección de un 
punto dado de la circulación 
en un período determinado 

Ultrafiltración 
total 

Cuantitativa Mililitros Un tipo de filtración por 
membrana en la cual la 
presión hidrostática ejercida 
en un compartimento contra 
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una membrana 
semipermeable, provoca que 
el agua atraviese la 
membrana y sea extraída del 
paciente 

Tasa de 
Ultrafiltración 

Cuantitativa Mililitros / Hora La cantidad de ultrafiltrado 
que es extraída del paciente 
en un tiempo determinado 

Uresis 
residual 

Cuantitativa Mililitros La uresis que mantienen los 
pacientes con enfermedad 
renal crónica una vez que son 
incluidos en programa de 
hemodiálisis o diálisis 
peritoneal 

Temperatura 
dializante 

Cuantitativa Grados centígrados Magnitud física que refleja la 
cantidad de calor del líquido 
dializante 

Sodio del 
líquido 
dializante 

Cuantitativa Miliequivalentes/litro Concentración molar de 
sodio en el líquido dializante 

Potasio del 
líquido 
dializante 

Cuantitativa Miliequivalentes/litro Concentración molar de 
potasio en el líquido 
dializante 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Responsable Actividad Descripción 

Residente 
Luis Raúl 
López y López  

Proposición de 
entrar al estudio  

A los pacientes en la unidad de 
hemodiálisis del Hospital Central Sur de 
PEMEX se explicará de forma amplia y 
sencilla el protocolo de estudio y se 
propondrá participar en dicho estudio 

Residente 
Luis Raúl 
López y López 

Medición de 
variables 
hemodinámicas 
por Bioimpedancia 

Los pacientes que hayan aceptado entrar 
al estudio se aplicará la medición 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 
información 

• Conectar los cables de los 
electrodos al panel conector 

Conectar los electrodos al paciente 
• Un electrodo se conecta en la 

muñeca 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 

• En la pantalla del programa se 
pondrán los siguientes datos: 
Nombre del paciente, número de 
identificación del paciente, género, 
fecha de nacimiento, altura, peso, 
hematocrito, sodio sérico, presión 
sistólica, presión diastólica, 
posición de electrodos, posición 
del paciente 
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• Dar clic en botón que dice iniciar 
medición 5 minutos antes de iniciar 
sesión de hemodiálisis 

• Medición cada 20 segundos de las 
variables hemodinámicas por 
bioimpedancia 

• Dar clic en botón que dice terminar 
medición 10 minutos después de 
terminar sesión de hemodiálisis 

• Se realizarán 2 mediciones con 2 
semana de diferencia entre una 
medición y la siguiente con la 
misma población de pacientes en 
hemodiálisis 

Residente 
Luis Raúl 
López y López 

Recopilación de 
variables 
bioquímicas y 
demográficas 

A través del sistema electrónico de 
PEMEX se recabará las variables 
bioquímicas, antecedentes médicos y 
demográficas de los pacientes. 

• Se recolectarán los datos en una 
hoja de Excel 

Residente 
Luis Raúl 
López y López 

Análisis de datos • Se realizará usando el software 
SPSS v22.0; siendo descriptivo: 

• Se realizara la comparación 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 estadística entre ambos 
grupos 

• Las variables continuas se 
mostrarán con promedios ± 
desviación estándar (DS) cuando 
presenten una distribución normal.  

• Las variables continuas con 
distribución no normal se 
presentarán con medianas + 
rangos intercuartil (RIC).   
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• Las variables categóricas serán 
presentadas como frecuencia y 
porcentajes 

• Se obtendrán tablas y gráficas 
para determinar los resultados 
basados en el objetivo general y 
específico  

 

Variable Principal 

 Antes Durante Después 

Volúmen latido Mililitros    

Índice volúmen latido Mililitros/metro2    

 

 

Variables Generales 

Género Masculino = 0, femenino = 1  

Edad Años  

Peso seco Kilogramos  

Estatura Centímetros  

Índice de masa corporal Kilogramos/metro2  

Ganancia interdialítica Kilogramos  

Agua corporal total Porcentaje  

Comorbilidades  

Diabetes No = 0, Sí = 1  

Hipertensión No = 0, Sí = 1  

Laboratorio  

Fosforo Miliequivalentes/litro  

Calcio Miliequivalentes/litro  

Albúmina Gramos/decilitro  

Hemoglobina Gramos/decilitro  

Hemodiálisis  

Acceso vascular Catéter = 0, fístula arteriovenosa = 1  

Flujo sanguíneo Mililitros/minuto  

Ultrafiltración total Mililitros  

Tasa de Ultrafiltración Mililitros/minuto  

Uresis residual Mililitros/día  

Temperatura dializante Grados centígrados  

Sodio del líquido dializante Miliequivalentes/litro  

Potasio del líquido dializante Miliequivalentes/litro  
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RECURSOS Y LOGÍSTICA 

 

RECURSOS 
 
 

RECURSOS QUE SE REQUIERE ADQUIRIR 

Sistema de medición Bioimpedancia (NiCaS) 

Proveedor Empresa NiCaS 

Costo 
  

Un par de electrodos 150 pesos 

Total de parches 40 pesos 

Costo total 6000 pesos 

Sistema electrónico hospital PEMEX 

RECURSOS CON LOS QUE SE CUENTA 

Proveedor PEMEX 

Costo cero 

Hoja de Excel 

Proveedor PEMEX 

Costo cero 

 

CALENDARIO 

Obtención de la información (Tiempo) 3 meses 

Procesamiento y análisis de los datos 
(tiempo que invertirá)  

1 mes 

Elaboración del informe técnico final 
(tiempo que invertirá) 

1 mes 

Divulgación de los resultados (tiempo 
que invertirá) 

6 meses 

 
 
 
 

Fecha de inicio 15 de junio 2019 

Fecha de terminación 10 de Julio 2019 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

Título segundo, capítulo I, Artículo 17, Sección II, investigación con riesgo 

mínimo, se anexa hoja de consentimiento informado 

De acuerdo al informe Belmont creado en 1979 se aplicarán:  

Respeto por las personas 

Beneficencia: Al ser un estudio observacional prospectivo no causará ningún daño 

a los pacientes 

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

De acuerdo al punto 11.7 para la protección de los datos del sujeto de investigación 

se tomarán las siguientes medidas: 

La hoja de captura de datos no tendrá datos personales  

Todos los pacientes se codificarán por número de expediente  

Solo el investigador principal tendrá acceso a la hoja de captura de datos y a los 

medios electrónicos y ambos estarán resguardados en la oficina del jefe del Servicio 

de Nefrología quien tendrá acceso a dicha información será: Dr. Luis Raúl López y 

López. Dr. Michael Wasung de Lay, Dr. Mario Alberto Sebastián Díaz, Dr. Marco 

Antonio Carmona Escamilla, bajo llave o en su defecto con una contraseña.  

Declaramos que no hay conflicto de intereses, que no se pagara al paciente y que 

no se falsearán los resultados. 

"Todos los procedimientos estarán de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento 

de la ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud.  
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RESULTADOS 

 

 

PRIMERA MEDICIÓN 

 

Se reclutaron a 36 pacientes para realizar el estudio de medición por 

bioimpedancia eléctrica, se excluyeron a 3 pacientes: 2 por presentar criterios de 

exclusión para el estudio, 1 paciente por presentar criterio de eliminación, las 

características basales de los 33 pacientes que presentaron de forma demográfica 

indican que la mayoría de los pacientes son hombres (18, 54.5%), el promedio de 

edad es de 64.3 ± 14.8 años, su peso en kilogramos es de 64.1 ± DE 12, su índice 

de masa corporal (IMC) es de 25 ± DE 4.1, 27 pacientes (81%) presenta Diabetes 

Mellitus (DM), 17 pacientes (51.5%) presenta Hipertensión Arterial sistémica 

(HAS), cuatro pacientes (12%) presentó Enfermedad Pulmonar Obstructiva 

Crónica, 12 pacientes (36.3%) presentaron Enfermedad Vascular Periférica (EVP), 

menos de la mitad (16, 48.4%) presentaron uresis residual. Tabla 1 

 

Parámetro Todos (n = 33) 

Hombre, n (%) 18 (54.5%) 

Edad (años), media ± DE 64.3 ± 14.8 

Peso (Kg), media ± DE 64.1 ± 12 

IMC, media ± DE 25 ± 4.1 

Diabetes, n (%) 27 (81) 

Hipertensión, 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 etiología de su enfermedad renal crónica en su mayoría se debe a Nefropatía 

Diabética (24 pacientes, 72.73%), seguido de nefroangioesclerosis en 2 pacientes 

(6.06%), etiología desconocida en 2 pacientes (6.06%), glomerulonefritis lúpica en 

1 paciente (3.03%), uropatía Obstructiva en 1 pacientes (3.03%), glomerulopatía 

Membranosa en 1 paciente (3.03%), enfermedad renal poliquística en 1 paciente 

(3.03%), glomerulopatía por amiloidosis en 1 paciente (3.03%). Tabla 2 

 

Causa de la enfermedad renal crónica Número (porcentaje) 

Glomerulopatía Membranosa 1 (3.03%) 

Nefropatía Diabética 24 (72.73%) 

Enfermedad Renal Poliquística 1 (3.03%) 

Nefroangioesclerosis 2 (6.06%) 

Glomerulonefritis lúpica 1 (3.03%) 

Desconocido 2 (6.06%) 

Uropatía Obstructiva 1 (3.03%) 

Amiloidosis 1 (3.03%) 

 

 

Los parámetros de laboratorio de los pacientes antes de iniciar la sesión de 

hemodiálisis el promedio de calcio fue de 8.37 mg/dl ± 0.65, el promedio de 

albúmina de 4.9 g/dL ± 1.67, el promedio de fósforo 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 

 

 

Parámetros de laboratorio prehemodiálisis 

Calcio (mg/dl) media ± DE 8.37 ± 0.65 

Fósforo (mg/dl) media ± DE 4.9 ± 1.67 

Paratohormona (pg/ml) media ± DE 258.03 ± 275.82 

Sodio (mEq/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 hemodiálisis de forma crónica 3 veces por 

semana con 3 horas de duración, usando un filtro de polietersulfona de alto flujo y 

eficacia, con una tasa  de Flujo sanguíneo de 351.36 ml/min ± DE 19.74, los 

pacientes presentaron una ganancia interdialítica 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 número de episodios de hipotensión fue de 5 entre los 33 

pacientes durante la sesión de hemodiálisis. Tabla 4 

 

Datos de tratamiento de diálisis 

Tratamiento de diálisis 
 

Ganancia Interdialítica (Kg) media ± DE 1.65 ± 1.33 

Tasa de Flujo sanguíneo (ml/min) media ± DE 351.36 ± 19.74 

Tasa de Ultrafiltrado (ml/kg/hora) media ± DE 0.50 ± 0.37 

Volúmen de Ultrafiltrado (L) media ± DE 1.53 ± 1.14 

Numero de episodios de hipotensión 5 
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Las variables hemodinámicas que presentaron los 40 pacientes antes de iniciar la 

hemodiálisis permiten clasificar a los pacientes en 5 perfiles hemodinámicos, de 

acuerdo a estos valores: 

 

•  El perfil 1 presenta valores en rangos normales 

• El perfil 2 con alto índice de resistencia periférica total (IRPT) y presión 

arterial media alta (PAM) 

• El perfil 3 con índice de poder cardíaco bajo (IPC) 

• El perfil 4 con presión arterial media elevado e índice de poder cardiaco alto 

• El perfil 5 con un índice de resistencias periféricas totales bajo 

Ver tabla 5 

 

Características hemodinámicas de los pacientes con perfiles hemodinámicos 

Tiempo Parámetro Todos 
(n = 33) 

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

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

Perfil 
hemodi
námico 
3         
[n = 10 
(30 %)] 

Perfil 
hemodi
námico 
4        
[n = 6 
(18 %)] 

Perfil 
hemodi
námico 
5           
[n = 2 
(6 %)] 

A
n

te
s
 H

D
 

Presión arterial 
media (PAM) 
media ± DS 

100.76 
± 10.9 

90.08 ± 
10.6 

106.82 ± 
8.8 

91.69 ± 
15.2 

116.22 
± 20.7 

99 ± 
12.72 

Frecuencia 
cardiaca (LPM) 
media ± DS 

77.55 ± 
2.88 

77.25 ± 
15.9 

74.27 ± 
8.59 

76.58 ± 
20.08 

82.17 ± 
9.83 

77.5 ± 
12.02 

Índice latido 
(ml/m2) (35-65) 
media ± DS 

29.77 ± 
6.97 

32.75 ± 
10.78 

26 ± 6.32 26.58 ± 
8.21 

40.5 ± 
8.43 

23 ± 
7.07 

Índice cardiaco 
(L/min/m2) (2.5-
4) media ± DS 

2.27 ± 
0.64 

2.45 ± 
0.52 

1.91 ± 
0.44 

1.99 ± 
0.72 

3.32 ± 
0.76 

1.7 ± 
0.28 

Índice de Poder 
Cardiaco (w/m2) 
(0.45-0.85) media 
± DS 

0.52 ± 
0.2 

0.53 ± 
0.12 

0.46 ± 
0.15 

0.38 ± 
0.09 

0.86 ± 
0.13 

0.355 ± 
0.04 

Índice de 
Granove Groove 
(<10 o ≥ 10) 
media ± DS 

8.88 ± 
2.47 

9.3 ± 1.93 7.84 ± 
2.07 

7.65 ± 
2.59 

12.95 ± 
3.46 

6.65 ± 
1.20 

Índice de 
Resistencia 
Periférica Total 
(dn*s/cm5*m2) 
(1600-3000) 
media ± DS 

3938.47 
± 

676.55 

3396.5 ± 
637.35 

47723 ± 
1461.66 

4110.75 
± 
1862.21 

3096.33 
± 
1128.83 

4365.5 
± 
943.98 

 
Agua Corporal 
Total (%) media ± 
DS 

55.77 ± 
1.26 

54.67 ± 
5.71 

56.58 ± 
7.39 

56.61 ± 
11.74 

56.85 ± 
7.01 

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 años, 2 

pacientes con Diabetes (50%), 2 pacientes con Hipertensión (50%), tres pacientes 

con enfermedad vascular periférica (75%), ningún paciente tuvo uresis residual, el 

nivel promedio de calcio fue de 8.7 mg/dl ± 0.66, el valor promedio de fósforo 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 mEq/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 índice de resistencia periférica total y 

presión arterial media alta), encontramos a 11 pacientes (33%), con una media de 

edad de 67 años, en su mayoría hombres (7 pacientes, 64 %), 10 pacientes con 

Diabetes (91%), 5 pacientes con Hipertensión (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 

fósforo 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 índice de poder cardíaco bajo), 

encontramos a 10 pacientes (30%), con una media de edad de 68.5 años, en su 

mayoría hombres (6 pacientes, 60 %), 10 pacientes con Diabetes (100%), 4 

pacientes con Hipertensión (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 fósforo 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 mEq/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 presión arterial media elevado e índice de 

poder cardiaco alto), encontramos a 6 pacientes (18%), con una media de edad de 

62.6 años, la mitad son hombres (3 pacientes, 50 %), 5 pacientes con Diabetes 

(83%), todos con Hipertensión (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 fósforo 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 índice de resistencias periféricas totales 

bajo), encontramos a 2 pacientes (6%), con una media de edad de 60 años, 

siendo 2 mujeres (100 %), 1 pacientes con Diabetes (50%), ninguno con 

Hipertensión, un paciente con enfermedad vascular periférica (50%), 1 paciente 
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presentó uresis residual (50%), el nivel promedio de calcio fue de 9.3 mg/dl ± 0.14, 

el valor promedio de fósforo 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 

 

Características demográficas de los pacientes con perfiles hemodinámicos 

Parámetro Perfil 
hemodinámi
co 1      
[n = 4 (12 
%)] 

Perfil 
hemodinámi
co 2         
[n = 11 (33 
%)] 

Perfil 
hemodinámi
co 3         
[n = 10 (30 
%)] 

Perfil 
hemodinámi
co 4        
[n = 6 (18 
%)] 

Perfil 
hemodinámi
co 5           
[n = 2 (6 %)] 

Hombre, n (%) 2 (50%) 7 (64%) 6 (60%) 3 (50%) 0 

Edad (años), media 
± DE 

51.2 ± 19.75 67 ± 11.47 68.5 ± 14.53 62.6 ± 17.70 60 ± 9.89 

Peso (Kg), media ± 
DE 

68.6 ± 7.59 67.8 ± 14.77 61.5 ± 9.01 61.9 ± 10.88 54.5 ± 20.5 

IMC, media ± DE 25.4 ± 1.70 25.8 ± 4.83 24.72 ± 4.01 24.4 ± 3.31 23.5 ± 9.47 

Diabetes, n (%) 2 (50%) 10 (91%) 10 (100%) 5 (83%) 1 (50%) 

Hipertensión, n (%) 2 (50%) 5 (45%) 4 (40%) 6 (100%) 0 

EPOC, n (%) 0 2 (18%) 0 0 0 

Insuficiencia 
cardiaca, n (%) 

0 5 (45%) 5 (50%) 2 (33%) 0 

EVP, n (%) 3 (75%) 4 (36%) 5 (50%) 1 (17%) 1 (50%) 

Uresis residual, n 
(%) 

0 7 (64%) 6 (60%) 3 (50%) 1 (50%) 

Calcio (mg/dl) 
media ± DE 

8.7 ± 0.66 7.51 ± 0.49 8.53 ± 0.80 8.15 ± 0.64 9.3 ± 0.14 

Fósforo (mg/dl) 
media ± DE 

5.1 ± 1.67 5.1 ± 2.26 5.01 ± 0.99 4.46 ± 1.32 3.2 ± 1.41 

Paratohormona 
(pg/ml) media ± DE 

337.12 ± 
276.57 

241.63 ± 
299.25 

332.63 ± 
270.72 

262.3 ± 
182.18 

62 ± 39.59 

Sodio (mEq/L) 
media ± DE 

139 ± 1.29 136.2 ± 4.56 139 ± 3.94 135.16 ± 
3.66 

141 ± 2.82 

Albumina (g/dL) 
media ± DE 

4.3 ± 0.41 3.8 ± 0.47 3.75 ± 0.47 4.15 ± 1.32 2.7 ± 1.27 

Hemoglobina (g/dl) 
media ± DE 

10.1 ± 0.93 9.9 ± 1.71 10.8 ± 1.38 10.96 ± 1.15 9.65 ± 2.33 
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El comportamiento del índice latido transdiálisis fue de la siguiente manera: 

De forma inicial los 33 pacientes presentaron un índice latido promedio de 27.48 

ml/m2 ± 8.39, de estos pacientes: 

A la mitad de la sesión: 
Quince de ellos (15/33 pacientes, 45.45%) aumentaron su índice latido a la mitad 
de la sesión (29.71 ml/m2 ± 9.49)  
Dieciocho de ellos (18/33 pacientes, 54.54%) disminuyeron su índice latido a la 
mitad de la sesión (25.57 ml/m2 ± 7.38) 
Sin encontrar diferencia significativa entre ambos grupos (p= 0.7189) 
 
Al final de la sesión: 
De los quince pacientes que aumentaron su índice latido a la mitad de la sesión:  

• cinco de ellos (5/15 pacientes, 33.4%) aumentaron su índice latido al 
finalizar la sesión (35.80 ml/m2 ± 9.98)  

• Diez de ellos (10/15 pacientes, 66.6%) disminuyeron su índice latido al 
finalizar la sesión (22.07 ml/m2 ± 4.33)   

Sin encontrar diferencia significativa entre ambos grupos (p= 0.125) 
 

 
De los dieciocho pacientes que disminuyeron su índice latido a la mitad de la 
sesión:  

• Doce de ellos (12/18 pacientes, 66.6%) aumentaron su índice latido al 
finalizar la sesión (29.5 ml/m2 ± 8.06) 

• Seis de ellos (6/18 pacientes, 33.4%) disminuyeron otra vez su índice latido 
al finalizar la sesión (22 ml/m2 ± 4.44) Tabla 7 

Sin encontrar diferencia significativa entre ambos grupos (p= 0.125) 
La correlación entre índice latido y ultrafiltrado total tuvo una r = 0.2420 con una p 
= 0.1748 
Ver figura 1 
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Inicio: 

33 pacientes 

IL 27.48 ml/m2 ± 8.39

Mitad de la sesión: 

15 pacientes 
aumentaron su IL 

(29.71 ml/m2 ± 9.49) 

5 pacientes con IL 

(31.27 ml/m2 ± 11.47) 

Final de la sesión:  

5 pacientes aumentaron 
su IL  

(35.8 ml/m2 ± 9.98) 

10 pacientes con IL

(28.93 ml/m2 ± 8.92) 

Final de la sesión: 

10 pacientes 
disminuyeron su IL 

(22.07 ml/m2 ± 4.33) 

Mitad de la sesión: 

18 pacientes 
disminuyeron su IL  

(25.57 ml/m2 ± 7.38)

12 pacientes con IL 
(26.25 ml/m2 ± 8.5)

Final de la sesión: 

12 pacientes 
aumentaron su IL 

(29.5 ml/m2 ± 8.06) 

6 pacientes con IL 

(24.22 ml/m2 ± 4.82) 

Final de la sesión: 

6 pacientes 
disminuyeron su IL 

(22 ml/m2 ± 4.44) 
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SEGUNDA MEDICIÓN 

 

Se reclutaron a 42 pacientes para realizar el estudio de medición por 

bioimpedancia eléctrica, se excluyeron a 2 pacientes: los 2 por presentar criterios 

de exclusión para el estudio, las características basales de los 40 pacientes que 

presentaron de forma demográfica indican que la mayoría de los pacientes son 

hombres (27, 67.5%), el promedio de edad es de 62.05 ± 16.03 años, su peso en 

kilogramos es de 65.72 ± DE 16.12, su índice de masa corporal (IMC) es de 24.53 

± DE 6.81, 29 pacientes (72.5%) presenta Diabetes Mellitus (DM), 24 pacientes 

(60%) presenta Hipertensión Arterial sistémica (HAS), un solo paciente (2.5%) 

presentó Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica, 9 pacientes (22.5%) 

presentaron Enfermedad Vascular Periférica (EVP), cerca de la mitad (23, 57.5%) 

presentan uresis residual. Tabla 7 

 

Parámetro Todos N= 40 

Hombre, n (%) 27 (67.5%) 

Edad (años), 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%) 

Hipertensión, 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 etiología de su enfermedad renal crónica en su mayoría se debe a Nefropatía 

Diabética (25 pacientes, 62.5%), seguido de etiología desconocida en 4 pacientes 

(10%), nefroangioesclerosis en 3 pacientes (7.5%), glomerulonefritis lúpica en 2 

pacientes (5%), uropatía Obstructiva en 2 pacientes (5%), glomerulopatía 

Membranosa  en 1 paciente (2.5%), enfermedad renal poliquística en 1 paciente 

(2.5%), glomerulopatía tubulointersticial en 1 paciente (2.5%), asociado a 

síndrome cardiorenal en 1 paciente (2.5%). Tabla 8 

 

Causa de la enfermedad renal crónica Número (porcentaje) 

Glomerulopatía Membranosa 1 (2.5%) 

Nefropatía Diabética 25 (62.5%) 

Enfermedad Renal Poliquística 1 (2.5%) 

Nefroangioesclerosis 3 (7.5%) 

Glomerulonefritis lúpica 2 (5%) 

Desconocido 4 (10%) 

Uropatía Obstructiva 2 (5%) 

Glomerulopatía Tubulointersticial 1 (2.5%) 

Síndrome Cardiorrenal 1 (2.5%) 

 

Los parámetros de laboratorio de los 40 pacientes antes de iniciar la sesión de 

hemodiálisis el promedio de calcio fue de 8.59 mg/dl ± DE 0.81, el promedio de 

albúmina de 4.05 g/dL ± 0.52, el promedio de fósforo fue de 4.82 mg/dl ± 2.03, el 

promedio de sodio fue de 141.07 mEq/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 

 

Parámetros de laboratorio prehemodiálisis 
 

Calcio (mg/dl) media ± DE 8.59 ± 0.81 

Fósforo (mg/dl) media ± DE 4.82 ± 2.03 

Paratohormona (pg/ml) media ± DE 868.69 ± 637.83 

Sodio (mEq/L) media ± DE 141.07 ± 7.41 

Albumina (g/dL) media ± DE 4.05 ± 0.52 

Hemoglobina (g/dl) media ± DE 10.91 ± 1.44 
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A los 40 pacientes recibieron sesiones de hemodiálisis de forma crónica 3 veces 

por semana con 3 horas de duración, usando un filtro de polietersulfona de alto 

flujo y eficacia, con una tasa  de Flujo sanguíneo de 356.25 ml/min ± DE 16.74, los 

pacientes presentaron una ganancia interdialítica 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 número de episodios de hipotensión fue de 10 entre los 40 

pacientes durante la sesión de hemodiálisis. Tabla 10 

 

Datos de tratamiento de diálisis   

Tratamiento de diálisis 
 

Ganancia Interdialítica (Kg) media ± DE 0.7 ± 8.7 

Tasa de Flujo sanguíneo (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 hipotensión 10 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



40 
 

Las variables hemodinámicas que presentaron los 40 pacientes antes de iniciar la 

hemodiálisis permiten clasificar a los pacientes en 5 perfiles hemodinámicos, de 

acuerdo a estos valores: 

• El perfil 1 presenta valores en rangos normales 

• El perfil 2 con alto índice de resistencia periférica total (IRPT) y presión 

arterial media alta (PAM) 

• El perfil 3 con índice de poder cardíaco bajo (IPC) 

• El perfil 4 con presión arterial media elevado e índice de poder cardiaco alto 

• El perfil 5 con un índice de resistencias periféricas totales bajo 

Ver tabla 11 

 

Características hemodinámicas de los pacientes con perfiles hemodinámicos 

Tiempo Parámetro Perfil 
hemodin
ámico 1      
[n = 12 
(30 %)] 

Perfil 
hemodin
ámico 2         
[n = 16 
(40 %)] 

Perfil 
hemodin
ámico 3         
[n = 9 
(22.5 %)] 

Perfil 
hemodin
ámico 4        
[n = 3 
(7.5 %)] 

Perfil 
hemodin
ámico 5           
[n = 0 (0 
%)] 

A
n

te
s
 H

D
 

Presión arterial media 
(PAM) media ± DE 

98.77 ± 
14.69 

115.62 ± 
11.3 

82.27 ± 
10.32 

120.33 ± 
10.01 

0 

Frecuencia cardiaca (LPM) 
media ± DE 

80.64 ± 
8.99 

78.09 ± 
9.5 

73.96 ± 
14.85 

85.22 ± 
15.86 

0 

Índice latido (ml/m2) (35-
65) media ± DE 

34.95 ± 
8.26 

31.3 ± 
6.17 

27.24 ± 
10.9 

43 ± 
14.11 

0 

Índice cardiaco (L/min/m2) 
(2.5-4) media ± DE 

2.84 ± 
0.71 

2.472 ± 
0.53 

2 ± 0.85 3.81 ± 
1.79 

0 

Índice de Poder Cardiaco 
(w/m2) (0.45-0.85) media ± 
DE 

0.62 ± 
0.17 

0.63 ± 
0.14 

0.35 ± 
0.12 

1.01 ± 
0.45 

0 

Índice de Granove Groove 
(<10 o ≥ 10) media ± DE 

10.67 ± 
3.08 

10.34 ± 
2.11 

8.35 ± 
3.32 

13.91 ± 
3.94 

0 

Índice de Resistencia 
Periférica Total 
(dn*s/cm5*m2) (1600-3000) 
media ± DE 

3064.86 
± 865.10 

4020.93 
± 959.04 

4013.25 
± 
2068.29 

3168.55 
± 
1761.37 

0 
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Dentro del perfil 1 (valores dentro de rangos normales) encontramos a 12 

pacientes (30%) siendo en su mayoría hombres (8, 66.6%), con una media de 

edad de 60.1 años, 9 pacientes con Diabetes (75%), 7 pacientes con Hipertensión 

(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 fósforo 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 mEq/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 índice de resistencia periférica total y 

presión arterial media alta), encontramos a 16 pacientes (40%), con una media de 

edad de 64 años, en su mayoría hombres (12 pacientes, 75 %), 12 pacientes con 

Diabetes (75%), 11 pacientes con Hipertensión (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 fósforo 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 mEq/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 índice de poder cardíaco bajo), 

encontramos a 9 pacientes (22.5%), con una media de edad de 58.4 años, en su 

mayoría hombres (5 pacientes, 55.5 %), 4 pacientes con Diabetes (44.4%), 2 

pacientes con Hipertensión (22.2%), un paciente con enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica, 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 fósforo 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 presión arterial media elevado e índice de 

poder cardiaco alto), encontramos a 3 pacientes (7.5%), con una media de edad 

de 69.66 años, en su mayoría hombres (2 pacientes, 66.6 %), los 3 pacientes con 

Diabetes (100%), así como con Hipertensión (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 fósforo 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 mEq/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 índice de resistencias 

periféricas totales bajo). Tabla 12 

 



42 
 

 

 

 

Características demográficas de los pacientes con perfiles hemodinámicos 

Parámetro Perfil 
hemodinámico 
1      
[n = 12 (30 %)] 

Perfil 
hemodinámico 
2         
[n = 16 (40 
%)] 

Perfil 
hemodinámico 
3         
[n = 9 (22.5 
%)] 

Perfil 
hemodinámico 
4        
[n = 3 (7.5 %)] 

Perfil 
hemodinámico 
5           
[n = 0 (0 %)] 

Hombre, n (%) 8 (66.6%) 12 (75%) 5 (55.5%) 2 (66.6%) 0 

Edad (años), 
media ± DE 

60.16 ± 14.30 64.06 ± 17.03 58.44 ± 19.43 69.66 ± 1.52 0 

Peso (Kg), 
media ± DE 

71.76 ± 27.09 64.725 ± 6.91 56.68 ± 26.48 67.93 ± 9.88 0 

IMC, media ± 
DE 

16.81 ± 4.46 24.64 ± 2.96 23.41 ± 11.24 24.54 ± 3.46 0 

Diabetes, n (%) 9 (75%) 12 (75%) 4 (44.4%) 3 (100%) 0 

Hipertensión, n 
(%) 

7 (58.3%) 11 (68.75%) 2 (22.2%) 3 (100%) 0 

EPOC, n (%) 0 0 1 (11.1%) 0 0 

Insuficiencia 
cardiaca, n (%) 

0 0 0 0 0 

EVP, n (%) 1 (8.3%) 2 (12.5%) 5 (55.5%) 1 (33.3%) 0 

Uresis 
residual, n (%) 

7 (58.3%) 9 (56.25%) 4 (44.4%) 2 (66.6%) 0 

Calcio (mg/dl) 
media ± DE 

8.37 ± 0.92 8.49 ± 0.67 8.91 ± 0.91 8.97 ± 0.65 0 

Fósforo (mg/dl) 
media ± DE 

5.72 ± 2.22 3.85 ± 1.29 5.58 ± 2.47 4.06 ± 0.9 0 

Paratohormona 
(pg/ml) media ± 
DS 

834.81 ± 618.55 708.91 ± 
410.88 

1174.96 ± 
944.56 

873 ± 460.65 0 

Sodio (mEq/L) 
media ± DE 

140.5 ± 8.78 142.75 ± 8.01 139.88 ± 5.51 138 ± 1 0 

Albumina 
(g/dL) media ± 
DE 

3.97 ± 0.67 4.11 ± 0.45 4.033 ± 0.5 4.03 ± 0.5 0 

Hemoglobina 
(g/dl) media ± 
DE 

10.67 ± 1.54 10.93 ± 1.41 10.76 ± 1.55 12.13 ± 0.41 0 
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El comportamiento del índice latido transdiálisis fue de la siguiente manera: 

De forma inicial los 40 pacientes presentaron un índice latido promedio de 32.36 

ml/m2 ± 9.26, de estos pacientes: 

A la mitad de la sesión: 
Once de ellos (11/40 pacientes, 27.5%) aumentaron su índice latido a la mitad de 
la sesión (38.58 ml/m2 ± 24.04)  
Veintinueve de ellos (29/40 pacientes, 72.5%) disminuyeron su índice latido a la 
mitad de la sesión (27.74 ml/m2 ± 6.44) 
Sin encontrar diferencia significativa entre ambos grupos (p= 0.3116) 
 
Al final de la sesión: 
De los once pacientes que aumentaron su índice latido a la mitad de la sesión:  

• Cuatro de ellos (4/11 pacientes, 36.3%) aumentaron su índice latido al 
finalizar la sesión (27.17 ml/m2 ± 7.93)  

• Siete de ellos (7/11 pacientes, 63.6%) disminuyeron su índice latido al 
finalizar la sesión (37.24 ml/m2 ± 21.43)   

Sin encontrar diferencia significativa entre ambos grupos (p= 0.5024) 
 
De los veintinueve pacientes que disminuyeron su índice latido a la mitad de la 
sesión:  

• Veinticinco de ellos (25/29 pacientes, 86.2%) aumentaron su índice latido al 
finalizar la sesión (32.31 ml/m2 ± 8.87) 

• Cuatro de ellos (4/29 pacientes, 13.7%) disminuyeron otra vez su índice 
latido al finalizar la sesión (27.75 ml/m2 ± 2.73) Tabla 7 

Sin encontrar diferencia significativa entre ambos grupos (p= 0.0518) 
La correlación entre índice latido y ultrafiltrado total tuvo una r = 0.1019 con una p 
= 0.5315 
 
Ver figura 2 
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Inicio: 

40 pacientes 

IL 32.36 ml/m2 ± 9.26

Mitad de la sesión: 

11 pacientes aumentaron 
su IL 

(38.58 ml/m2 ± 24.04) 

4 pacientes con IL 

(19.75 ml a 21 ml/m2 ±
7.87) 

Final de la sesión:  

4 pacientes aumentaron 
su IL  

(27.17 ml/m2 ± 7.93) 

7 pacientes con IL

(48.62 ml/m2 ± 24.66) 

Final de la sesión: 

7 pacientes 
disminuyeron su IL 

(37.24 ml/m2 ± 21.43) 

Mitad de la sesión: 

29 pacientes 
disminuyeron su IL  

(27.74 ml/m2 ± 6.44)

25 pacientes con IL 

(33.9 a 26.93 ml/m2 ±
6.58)

Final de la sesión: 

7 pacientes aumentaron 
su IL 

(32.31 ml/m2 ± 8.87) 

4 pacientes con IL 

(38.58 ml a 32.83 ml/m2 
± 0.79) 

Final de la sesión: 

4 pacientes 
disminuyeron su IL 

(27.75 ml/m2 ± 2.73) 
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DISCUSIÓN 

En este estudio se observa que, en la mayoría de los pacientes, el índice latido 

presenta una disminución hacia la mitad de la sesión (primera medición en 18/33 

pacientes, 54.5%; segunda medición en 29/40 pacientes, 72.5%). Sin encontrar 

diferencia estadística significativa. 

Lo que se explica debido que existe un ultrafiltrado del volumen sanguíneo con 

una consecuente disminución del volúmen circulante, disminución del retorno 

venoso y menor volúmen sanguíneo telediastólico (precarga). Dicho fenómeno se 

ha reportado en otros estudios que miden el índice latido por otros métodos 

durante las sesiones de hemodiálisis de forma continua.(56) 

En aquellos pacientes que presentaron un aumento del índice latido hacia la mitad 

de la sesión (primera medición en 15/33 pacientes, 45.5%; segunda medición en 

11/40 pacientes, 27.5%), una explicación a esto es una compensación 

hemodinámica del paciente que aún no ha llegado a su peso seco y que por tanto 

tiene sobrecarga de volúmen, que le permite tener precarga suficiente para 

mejorar su índice latido, así como aumento de su frecuencia cardiaca ante una 

disminución del volúmen circulante por ultrafiltración. 

Al final de la sesión de hemodiálisis, de aquellos pacientes que disminuyeron el 

índice latido, la mayoría presentó aumento de su índice latido (primera medición 

en 12/18 pacientes, 66.6%; segunda medición en 25/29 pacientes, 86.2%). Sin 

encontrar diferencia estadística significativa. 

Esto se puede explicar a que, de forma inicial, existe un equilibrio en las fuerzas 

de Starling transcapilares (presión sanguínea hidrostática, presión sanguínea 

oncótica, presión intersticial hidrostática y presión intersticial oncótica), donde los 

pacientes se presentan con una sobrecarga de volumen. Al iniciar la sesión de 

hemodiálisis, en el plasma existe una remoción de exceso de líquido a través de 

un proceso de ultrafiltración, como consecuencia, existe a nivel intravascular una 

menor presión hidrostática y un incremento paulatino de la presión oncótica, 

permitiendo el paso de líquido del intersticio al espacio intravascular; este proceso 

se denomina tasa de relleno plasmático, dicho fenómeno tiene una mayor 

velocidad de rellenado al inicio de la hemodiálisis, 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 correlación con una r de -0.7; 

p< 0.01. De forma que funciona como mecanismo de protección contra una 

pérdida de volumen sanguíneo elevada y prevenir un estado de hipovolemia con 

crisis de hipotensión.(57) 

Se ha sugerido que una razón de porque la tasa de rellenado es más elevada al 

inicio de la diálisis es debido a que existe de forma inicial, niveles elevados de 

hormonas vasodilatadoras como el péptido natriurético auricular, monofosfato de 

guanosil cíclico, y posteriormente van disminuyendo durante la sesión; dichas 
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hormonas, favorecen una alta conductividad hidráulica capilar por área de 

superficie, hasta que se alcanza un punto de equilibrio, esto se acompaña de un 

incremento de la resistencias vasculares periféricas y un mejor control del volumen 

sanguíneo central y de la presión arterial. 

Otro factor que puede modificar dicha tasa de rellenado es el cambio con 

reducción de la presión hidrostática intersticial que se presenta cuando la 

sobrecarga de volumen de los pacientes disminuye durante el proceso de 

ultrafiltración. (57) 

Este proceso lleva a un aumento del retorno venoso que llega al corazón, con 

consecuente aumento de volúmen telediastólico, que favorece un aumento del 

índice latido, lo cual tiene el potencial de permitir una adecuada perfusión cerebral, 

miocárdica y esplácnica. 

En los pacientes con disminución del índice latido a la mitad de la sesión y que 

volvieron a disminuir su índice latido al finalizar la sesión, se caracterizaron por 

presentar un índice de poder cardiaco bajo, lo que refleja una baja reserva 

miocárdica y por tanto incapacidad para compensar hemodinámicamente el 

proceso de ultrafiltración. (52, 53) 

Otro factor que está asociado a esto es la gran disminución en el volumen de 

plasma (ocasionado por tasas de ultrafiltración de >15 ml/kg/hora o ultrafiltrado 

elevado con acortamiento del tiempo de diálisis), la precarga se ve afectada por 

esta reducción del retorno venoso, isquemia miocárdica, sensibilidad reducida a 

catecolaminas (debido a un menor aclaramiento de catecolaminas circulantes) 

ocasionando una inadecuada compensación en la frecuencia cardíaca, generando 

inestabilidad hemodinámica, tasa de rellenado plasmático tardío, en conjunto esto 

se refleja en un índice latido reducido con hipoperfusión sistémica y 

miocárdica.(59) 

Algo que llama la atención es el índice de poder cardiaco que en aquellos que 

presentaban valores debajo del rango esperado eran aquellos que no 

incrementaba su índice latido, posiblemente este grupo de pacientes son los que 

tienen más riesgo de presentar eventos de hipotensión arterial e hipoperfusión 

miocárdica; sería interesante correlacionar estos pacientes mediante 

ecocardiograma. 

Dentro de las limitaciones de este estudio está el hecho de no tener un mayor 

número de pacientes para obtener mayor poder estadístico, posiblemente con lo 

cual la tendencia en el aumento o disminución del índice latido se presentaría de 

forma significativa, al ser un estudio no experimental, no es posible establecer 

asociaciones entre las variables hemodinámicas y datos demográficos o de 

tratamiento. 
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CONCLUSIONES 

Este el primer estudio de tipo exploratorio de las variables hemodinámicas durante 

la sesión de hemodiálisis de forma continua en el hospital que nos permitirá 

conocer el comportamiento hemodinámico de nuestros pacientes, y en un 

segundo estudio poder realizar intervenciones durante las sesiones de 

hemodiálisis con la finalidad de disminuir el número de episodios de hipotensión, si 

bien los valores no mostraron diferencia estadísticamente significativa, existen 

otras variables a estudiar que también se relacionan con cambios hemodinámicos 

intradialíticos que será interesante investigar y correlacionar con estudios no 

invasivos como ecocardiograma. mejorar la mortalidad en hemodiálisis que sigue 

siendo muy alta. 
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ANEXOS  

Anexo 1 
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Anexo 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig 1_ Schema o f Non- Invas ive Cal-di ::lc Sys lc rn . s h owing lhe impcd­
~II1CC box. which is cOllnecled lO the palien l via p.-opr-ietary e lectrodes 
~lI1d lhe cornpuler thal inle rpre ls lhe collcc led dat~l , Three e lectrodes 
~Ire applicd lO palie m os c h est for lhe ECG m o nito r. One pair o f imped­
~IIlCC c lcctroocs is app li e d lo lhe le ft w ,'is t and anoth e r pail' lO l h e rig ht 
;) nkl c ( te tra p o lar rnode), 
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Anexo 4 

 

 

Anexo 5 

 

r = 0.83; 95% CI: 0.79–0.87 
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Anexo 6 
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