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I~-INTRODUCCION :

El tratamiento dialitico de los pacientes con Insuficiencia renal ha logrado prolongar la
sobrevida hasta los 15 - 20 afios (1). Sin embarge, los esfuerzos encaminados hacia su
rehabilitacién, han tenido resultados menos faverables (2,3,4) va que muchos se
encuentran {isicamente inactivos, y suffen las consecuencias fisiologicas de un estilo
sedentario de vida (3,5) lo que favorece conplicaciones médicas (6,7,8,9,10,11,12,13) y
aceleran el desarrolio de complicaciones cardiovasculares (10), que son 1z principal causa

de morbi-mortalidad en 1os pacientes en diglisis (14,18,19).

IL- ANTECEDENTES :

Se sabe que el entrenamicndo fisico de suficiente intensidad, tiene un efecto benéfico
sobre la presion arerial, el metabolismo de lipidos y carbohidratos, v 801 sobre ¢f estado
psicoldgico de los individuos normales. (5, 10,20,21).

Goldberg y cols (10) fograron demostrar éstos mismos beneficios con el entrenamiento
fisico graduado de los pacientes en hemodiglisis, y atn demostraron ana mejoria de la
capacidad cardiorespiratoria al ejercicio. Debido 2 que éstos problemas son comunes en
nuestra poblacién en hemodislisis y ante fa posibilidad de obtener beneficios similares,

decidimos caracterizar 1a respuesta ¢cardiorespiratoria al gjercicio en ellos.

A} EJERCICIO EN INDIVIDUQS NORMALES.-

Para poder hacer ejercicio, un indivivuo reguiere de unz serie de ajustes circulatorios
que van encaminades & permitir un mayor consume de oxigene (VOy) por el organismo,
En éstos ajustes intervienen sistemas que participan tante en el transporte como en ia
extraccion de O,. Estos dos sistemas son el ventilatorio v el circulatorio, cuya eficiencia
funcional permite al individuc tener la capacidad maxima parz consumir oxigeno al
momento de  hacer ejercicio, concepio conocido como CONSUMO MAXTMO DE
OXIGENQ %0, MAX) (5, 92,97)



1.-SISTEMA CIRCULATORIO.

Este sistema, logra una serie de adaptaciones (92) que finalmente le permiten al
individuo entrenado, incrementar e VO MAX. Estas adaptaciones son las

signientes:

1.- un incremento lineat del gasto cardiaco
2.- una mejoria del volumen latido

3.- una tendencia a incrementar ia frecuencia cardiaca hasta su maximo nivel, para
posteriormente disminuvirla cn aproximadamente 12 a 15 latidos/min, como
resultado de un programa de acondicionamiento aerdbico {22,92.97).

El gaste cardiaco aumentado se redistribuye desde el tejido sin trabajo hacia el
musculo esquelético en actividad por vasoconstriccidn simpatica. Los vasos sanguineos
del maseulo esquelético se vasodilatan por la accién de metebolitos locales, o que
dismimye las resistencias vasculares sistémicas (19, 23).

Ademas_ el entrenamiento fisico incrementa el VO; MAX porgue:
1.- aumenta la funcion de! sistema cardiovascular

2.- provoca cambios en la capacidad metabdlica del musculo esquelético para utilizar
el Oz ( 5, 24)

2.- SISTEMA VENTILATORIO,

Los pulmones proporcionan la superficie necesaria para que el O puedz movilizarse
del medio ambiente hacia el interior del cuerpe y para que el CO; producido en los
tejides pueda a su vez movilizarse hacia el exterior. El elercicic regular provoca un
aumente en la ventilacién pulmoenar, pero sin cambios en [a presién arterizl de ..
Durante el ejercicic moderado, lz ventilacion pulmonar aumenta en forma lineal con ios
incremenios en ef VOy, lo que propicia que las presiones de Oy v CO; dentro del alveole
se mantengan cercanas a los valores en reposo y la sangre que fluye a través de los

pulmones se encuentre completamente oxigenada. La presion arterial de Oy se mantiene

[£.]



constante durante el gjercicio graduado porque se mantiene 6 se incrementa la  presion
afveolar de oxigeno (5). Estos ajustes se llevan a cabo siempre v cuando no se rebase el
50-75% del VO; MAX. Por arriba de éste nivel de ejercicio y durante el gjercicio mas
vigoroso, la ventilacién minutc aumenta desproporcicnadamente en relacion al
incremento del VO, (umbral ventilatorio que se considera comresponde al umbral de
anaerobiosis ) (92,97). En gencral se puede afirmar que, la capacidad del cuerpo para
incrementar la ventilacidn es mayor que la capacidad para inerementar el gasto cardiaco &
2l VO,

o ver definicion en el anexc, pigina 4C.

3.- PRODUCCICHN Y UTILIZACICN DE ENERGIA.

La produccién de energia para la contraccion muscular durante el ejercicie, deriva
tanto de vias metabdlicas serdbicas como anaerchicas (23) La wutilizacion de los dos

sistemas estd determinada:

1. por lacantidad de trifosfato de adenosing intracelular (ATP)

2. porla cantidad de difosfatu de adenosina intramitocondrial (ADF). Este ultimo estd

determinado por el nivel da transporte de Os v iz intensidad del sjercicio,

Ya que ia actividad mitocondrial {via aerdhica) disminuye debide a una cantidad
inadecuada de O, la glicolisis se activa, lo que resulia en produccion y acumulacion de
lactato {ciclo de Krebs, ciclo de glicolisis anaerdbica). Estos dos nltimos eventos
representan pare muchos investigadores la razon del desproporcionade incrermento en la
produccion de dioxido de carbono ¥ el aumento on la ventilacidn en condiciones de
ejercicio cuya intensidad sobrepasa el §0-75% del VO, MAX . A ésto también se le ha
ltamado umbral de’ anaerobiosis por desproporcidn entre produccicn de €0z y consumno
de oxigeno (VO:). (25).

La utilizacién del Oz por el musculo esquelético se refleja en fa diferencia
artertovenosa de O». Esta diferencia  aumerta dependiendo de la intensidad del trabajo

{22,97). La entrege de O; hacia el musculo esquelético se incrementa después del



emrenamiento fsico porque aumema el gasto cardiaco maximo, gue a su vez se
incrementa por aumerto en ¢l volumen latido. Los cambios estructurales en el nimero de
mitocondrias, el flujo sanguineo y el sncremento en la cantidad y actividad de las enzimas
mitocordriales oxidativas en el misculo esquelético entrenado, también contribuyen al
incremento en e} VO, . Por armba del rango de activided submaéxima, la frecuencia
cardiaca y la presidén arterial son significativamente merores, con un volurmen latido
mavor., Como resuktado el consumo miocardico de Q2 es mencr en todos los niveles
subméximos de gjercicio (5,20).

Actualmente la medicion del VO; MAX representa unz forma de determiinar la

cepacidad fincional de un individuo (19).

Por one lado, ¢ VO: MAX se incrementa después de 2-3 meses de emtrenamiento

aerobico regular y éste incremento depende de:

¢ los niveles inictales de VO; MAX
% la intensidad de la actividad y

¢ la duracién del programa de entrenamiento (5,19.25).

B) EFECTOS DEL EJERCICIG EN PACIENTES CON
INSUFICIENCIA RENAL EN HEMODIALISTS-

1.~ EFECTOS CARDICVYASCULARES DEL EJERCICIO EN PACIENTES EN
HEMODIALISIS,

Goidberg v cols  {53) han demostrado un mejor control en la presidn arterial y
disminucion en la caniidad de antihipertensives en los pacientes en 11D que reciben
entrenamicnto fisico. Shalom vy cols (37) demosiraren gue en pacientes en HD somelidos
a enirenamiento fisico, la fraccidn de expulsién, medida por angiografia con
radionticiidos, aumentd durante =i ejercicio en bicicieta cuando se compard con el reposo
{62% vs 34%); asi mismo, éste grupo de enfermos mejord su tolerancia a la prueba de
esfuerzo, aument$ el consumo maximo de J: v el pulso de O: en relacion a sus valores

basales.



El compromisc sistémice de la enfermedad renal hace dificil determinar la causa de la
imitacion de la respuesta ventricular al gjercicio. Sin embargo, existen en éstos pacienies
unz serie de factores sistémicos que pudieran tener cfecto sobre Ia respuesta

cardiovascular al ejercicio, entre los que destacan los siguientes:

ANEMIA:

La capacidad disminuidz para captar y transporiar O, en la anemia, (aln en ausencia
de enfermedad cardiopulmorar) resultz en una disminucidn del VO; MAX. Se ha
demosirado una fuerte carrelacion entre el hematoeriio v Ia tolerancia al ejercicio (31, 48,
94), y por ende, con la limitacién de la folerancia cardiovascular al ejercicio, tanto en
pacientes pedidtricos con insuficiencia renel (88), asi como cuando se analizan pecientes
en HD, DPCA v trasplantados, aunque la correlacion no siempre es significativa (48, 94,
95}. Debido a guc fa anemia por si sola no parece ser el (nico factor determinante en la
tolerancia al gjercicio, al menos en los pacientes adulios, existen otros factores que se
encuentran mas directamente asociados con la baja cepacidad para el ejercicio. ( 10, 31,

32, 94). Zstos se mencionan a continuacion,

DISFUNCION VENTRICULAR:

Se ba descrito en pacientes con insuficiencia renal en reposo, que la disfuncion
ventricular limita la tolerancia al ejercicio. Existen condiciones impuestas al corazén
durante Iz uremia, gue incrementan la pre v post carga {por eiemplo hipertension arterial,
anemia y tercer espacio debido a la fistula arterio-venosa), ast como estades inoirdpicos
negativos (hipercalemia, hipocalecemia, hipermagnezemia, acidosis ¥/9 cardinmiopatia)
gue puedan dismimuir Ia respuesta ventricular a las demandas requeridas durante el
ejercicia (33).

Se ha medido la funcién ventricuiar de pacientes con insuficiencia renal tratados con
didlisis, con vy sin evidencia de enfermedad cardiaca, para identificar las anormalidades
mas comunes en ésta poblacion.{33, 34, 35).

En pacientes sin entrenamiento fisico y en condiciones de reposo se ha encontrado:



1. - hipertrofia ventricular izquierda con contractiiidad disminuida
2. - enfermedad pericardica

3. - cardiopatia isquémica (35).

Durante pruebas de ejercicio sin entrenamiento se ha demostrado:

1. - incapacidad para incrementar {a frecueneia y el gasto cardiaco.

Estas anormalidades son parte de la “CARDICMIOPATIA UREMICA™ y han sido
encontradas en  grupos de enfermos con diferemtes tratamientos substitutivos de ia
funcién renal (35).

Lundin y cols (36) informaron que los pacientes en HD, con historia de hipertension
arterial y anormalidades ecocardiograficas tienen niveles menores de VO; MAX que los
pacientes sin éstas alteraciones,

También se ha informado, que ¢l volumen latido durante et ejercicio maximo puede
ser similar durante la didlisis e incrementarse después de! trasplante renal, al igual que el
V0 MAX v la frecuenciz cardiaca méxima (47, 48).

E! control de la frecuencia cardiaca por las catecolaminas también es un factor
importanie de tolerancia al ejercicic en la uremia. 8¢ han encontrado niveles elevados de
norepinefrina durante el ejercicio submaximo en HD comparado con pacientes normales
{46,75),

2.- EFECTOS RESPIRATORIOS DEL EJERCICIO EN PACIENTES EN
HEMODIALISIS,

En HI con acetalo se ha descrito hipozemia como resultado de la disminucidn de g
ventilacidn zlveolar relacionada a una dismirucion en la excrecidn pulmonar de didxido
de carbono (CO;). Se ha descrito, que stas alteracionss pueden corregirse realizando
ejercicio con entrenarniento durante la dialisis (38). Asi, &l ejercicio puede disminuir la
hipoxemia al aumeniar la veniilacién (38, 39). No obstante, se requieren de mayores

investigaciones al respecto.



3.- UTILIZACION ¥ GASYS OF ENERGIA EN PACIENTES EN
HEMODIALIBIS.

Existen varios informes que apoyam el hecho de que los pacientes con insuficiencia
renal ne utilizen la energia en una forma adecuada. Algunas alteraciones encontradas para

explicarlo son las siguientes:

AL I‘ ERACIONES
Desuitricith calancz ¥ dcsgas:a Ssico gcncral

Niveles T de adcnosma ¥ d}fosfato de adenosina
Fanga mhscular (\f[ci&hohsm pcufénoc ‘anadtbico. N
Anormalidades en czn‘beh:draios v prxdos

Alte.racfcm hormcmales

Niveles + de carnitina
Restriccibh de 1z actividad fisica

Aunque pactentes con insuficiencia renal tratados con HD muestran evidencias de
malnutricién calérica y adelgazamiento general par aufoconsume, su gasto de energia no
ha sido medido en forma sistemdtica. Bn estudios realizados a principios de los afios 60 y
70 se considerd que la ingesta energérica disminuide era parte de una respuesta adapestiva
a la menor necesidad de energia. Mas recientemente se ha dicho, que el gasto de energia
de los pacientes en HD puede ser normal 6 sin mavor del que ingieren, Estos datos
indican que los pacientes con IR, tienen la misma capacidad de uvtilizacidn de energia
para realizar ejercicie y sugieren gue €l menor gasto de energia que se chserva en los
pacientes en didlisis, es principalmente por falta de actividad (23, 40).

Se han encontrado niveles elevados de adenosina y difosfate de zdenosina en
individuos con insuficicnicia renal, situacion que tai vez limite ia capacidad para realizar
gjercicio (41). Sobre ¢ste punto s¢ requieren realizar mayores investigaciones.

Otro factor que limita {a capacidad de elercicio en los pacientes en HD =5 la fatiza
muscular. Muchos de los pacientes en didlisis tienden a suspender el ejercicio debido a
fatiga muscular. Algunos investigadores han sugerido que la limitacién del gjercicio por
la aparicion de fatiga podia ser secundaria 2 una alteracion en el metabolismo periferico

como consecuencia def estado urémico. Durante el ejercicio, sc han encontrado niveles de



lactato 5% mas altos en comparacion con contreles normales, por lo gue los autores
sugirieron un metabolismo anaerdbico anormal en el misculo esquelético de los pacientes
en diglisis como causa de ta fatiga (42).

Otro factor limitante para la realizacién de ejercicio por los pacientes en dialisis son
las anormalidades en el metebolisme de los carbohidratos y lipidos (23,40} que
disminuven considerablemente con ¢l entrenamiento fisico. Los mecanismos implicados
en ésta mejoria atn faltan por definirse (10, 79).

Sc han descrito niveles alterados de camitina y actividad de la carnitina aciltransferasa
v carnitina palmitotransferasa en pacientes en HD (74). La camitina se requiere para la
oxidacion mitocondrial de los dcidos grases de cadena larga En los individuos normzles,
el metabolismo de la carnitina en el mosculo esquelético cambia durante el ejercicior se
induce acumulo de acilcarnitina de cadena corta por encima del umbrai de lactato En
pacientes en HD las concentraciones de acilcarnitina de cadena cora se encuertran
eclevadas, pero los cambios en el contenido tisular de camitina v su metabolismo to se
encuentran bien definidos. Se sabe que el contenido tisular de carnitina esta disminuido y
se plensa que ésta alteracidén puede ser importante en la fisioparologia de la pobre
tolerancia al gjercicio (43, 44, 74, 89)

Ta integracion de los sistemas metabdlicos v hormonales que incluyen el transporte v
la utilizacion del Os ¢s csencial para alcanzar niveles maximos apropizdos de ejercicio.
Atm no se encuentran definidos los perfiles hormonales alterados de los pacientes
urémicos, sin embargo, alteraciones tales cormo elevaciones en glucagon, insulina,
catecolaminas, hormona del crecimiente y hormona paratiroidea, pucden potencialmente
inhibir la accidén de la insulina y estimular hpolisis, reduciendo a captacion de ghicosa en
el miisculo esquelético durante el ejercicio {25,27,45)

Finalmente, s posible que el deterforo fisico sea también un factar limitante mas para
el paciente con insuficiencia renal. La restriccion severa ¢n la actividad, tal como el
reposo en cama, después de 3 semanas resulta en una disminucion del 26 % del VO,
MAX.. La restriceién en la actividad menos severa durante periodos de 2 5 meses ha
resultedo en una disminucién dei VO MAX. del 5% en individuos normales (21,48 )

Se ha demostrado incluso mejoria en el metabolismo dseo después de entrenamiento

tisico en pacientes en [1D (&)
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A pesar de todos éstos factores agravantes para la rehabilitacién del paciente con
insuficiencia renal durante el tratamiente con didiisis, existen evidencias en la literatura
gue demuestran que con ejercicio es factible mejorar [a calidad de vida y reducir las

complicaciones secundarias a un estilo sedentario de vida

4.- EVALUACION DE LA TOLERANCIA CARDIORESPIRATORIA AL
EJERCICIO EN HEMCDIALISIS,

Existen métodos indirectos que valoran la integrided del musculo en los individuos
normales; €stos son la relacicn entre la ventilacion munuto/econsumo de oxigenc
{VE/V(Q,), 1a relacion enire ia ventilacion minuto/produccién de digxido de carbono
(VE/VCOq), el coefictente respiratorio (VO/VCO;) vy la medicién del umbral de
znagrobjosis. Los 2 primeros valoran la mecdnica ventilatoriz (y de ésta forma el
adecuado funcionamiento de ios musculos de la economia ), ¥ los 2 dltimos se levan a
cabo en el misculo integro del individuo. Los resultados de nuestras mediciones en el
grupo de pacientes estudiades, permiten inferir 1a integridad funcicnal del misculo, que
constiftuye una parte esencia’ para la realizacién del ejercicio, y permite excluirlo como
causa de la fatiga que obligé 3 la suspension del ejercicio en todos jos cescs.

La literatura también menciona elgunos de los métedos utilizados para evaluar la
tolerancia al gjercicio como parametre de capacidad fimncional en pacientes en HD. Los

mas frecuentes son los siguientes:
8) la valoracién de la Carga Maxima de Trabajo tclerada (CMT) sobre una bicicleta

con ergometro

b) la carga maxima de trabajo tolerada hasta alcanzar una frecuencia cardiaca de 170

latidos/minuto sobre bicicleta con ergdmetro

¢) el Consume Méximo de Oxigeno (VO» MAX).

Los pacientes tratados con hemodidlisis (HD) suelen tener una baja tolerancia al

ejercicic (5, 10, 20, 27, 83, 84). Barnea y cols informaron que en 22 adultos en HD la

12



capacidad maxima de rabajo (CMT) tolerada fis solo el 51% de la tolerada por sujetos
normeles (5,10); por su parte Bullock v cols. (67) han encontraron pacientes con
tnsuficiencia renal cronica que tienen capacidad fisica dentro del rango normal.

El VO; MAX ha sido medido directamente en pacientes en hemodialisis en varios
estudios (5,10,20,93,94). En estos trabgjos, fos valores de VO, MAX encontrados oscilen
entre 153 a 25 mlikg de peso/min. Se han encontrado valores similares en los pacientes
tratados con didlisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) v en pacientes wrasplantados
{5, 28, 29, 30, 94 ), y en general, representan la mitad de los valores encontrados en

individuos sedentarios normales,
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HE-OBJETIVO:

1. - Conocer el efecto dei ejercicio sobre la respuesta cardiorespiratoria de pacientes

cen insuficiencia renal cronica en nuestro programa de hemodialisis regular,

2. - Conocer cuil es, en pacientes en hemodialisis, la capacidad para hacer gercicio al

someterfos 2 una carga de trabajo.

Se estudizron pacientes con TRC que reciben tratamiento substitutivo de lz funcidn
renal en la Unidad de Hemodidlisis del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez.
En ésta unidad e! esquema de dizlisis utilizado es 2 base de 3 sesiones por semana, con
solucion dializanie a base de bicarbonato v filtros de membranas biocompatibles a base
de polisulfona. Se les proporciona la cantidad suficiente de diglisis para mantener sus
niveles promedio de concentracion de nitrégeno de Ia urea (NUT} en un ciclo de diiisis de
50 mg/d! v el indice catabdlico proteice de 2l menos 1 g/kg/dia.

Ea presencia de enfermedades cardiacas se invesiigd mediante historia clinica, tele
radiografia de tdrax en posiercanierior, electrocardiograme de 12 derivaciones ¥
ecocerdiograma; ademds, en les pacientes con sospecha de cardiopatia isquémica, se
realizd un gammagrama con talio,

La integridad det funcionamiento pulmonar se evalug a través del andlisis de pruebas
funcionaies respiratorias en reposo

Se excluyeron del estudic a pacientes con limitaciones conocidas para reatizar
ejercicio, tales come insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedades pulmonares,
diabetes mellitus, anciancs y pacientes con limitaciones fisicas ¢ secuelas de eventos
vasculares cergbrales.

ips paclentes foeron sometidos a una prueba para evaluar su respuesia
cardiorespirateria al ejercicio ¥ su capacidad fisica ante una carga de trabajo. Se utilizd

para ello una bicicleta estacionaria marca Monarchk 200! de lz Medical Graphics



Corporation, que cuenta con odometro v velosimetre con fa que hicleron gjercicio de
intensidad progresiva, manteniendo la velocidad de 50 RPM v aumentado paulatinamente
la resistencia. Antes de iniciar la prueba, los pacientes pedalearon la bicicleta sin
resistencia para familiarizarse con ella.

Se colocaron elecfrodos para monitorizecion de fecuencia cardiaca y trazo
electrocardiografico, asi como un oximeiro en ef iobule de la orgia. Se pinzd la nariz para
que el paciente respirara solo a través de una boquilla hacia un espirémetro, vy asi se

obtuve ung medicion confiable de los siguientes pardmetros respiratonios;

ventilacién minuto (VE)

s volumen cordente {Vt)

s frecuencia respiratoria (FR)

@ coeficiente respiratorio (V02 / VCQ;)

e reiacion ventilacién minuto/ consumeo de oxigene (VE/VO;)

o relacion ventilacion minuto/ produccion de didxido de carbono (VE/VCQO2)

¢ espacio muerto fisioldgico (Vd/vt)

Estos pardmetros se registraron cada minuto v se analizaron con el programa
computarizade de la bicicleta estacionaria; al final, la computadora proporciond los
promedios de los sigutentes tiempos:

1. durante los dos primeros minutos en reposo

2. el momento en que se alcanzd el umbral de anaerobiosis

3. el momento del maximo trabajo toleradio por los pacientes.

El programa de computadora compard auiométicamente los datos obtenides con los
esperados para sujetos de la misma edad v sexo.

Al momento de hacer la prueba los pacienies sole tomaban carbonato de calcio y se les
zdministraba durante la didlisis suplemenios parenteraies de hierro y de complejo B. Lz
prueba se reaiizd antes de recibir su sesidn cormespondiente de hemodilisis, lo que
imptlica el momento con el mavor grado de uremia, acidosis, hiperkalemia y sobrecarga

de volumen,
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‘Fambién se regisird le edad, tlempo en hemodiglisis, peso seco, presion asterial
predialisis, superficle corporal, causa de la insuficiencia renal y los siguientes examenes
de Iaboratotio; hemoglobina (Hb), hematocrito (Ft), nitrageno de la urez (NU), creatinina
sérica (Cr8), albitmina, colesterol v trighicéridos séricos.

Un segundc cobjetivo del estudic fué conoger el el efecto que tiene el
acondicionamiento fisico sobre el consumo maximo de O, . Esto pudo evaluarse solo en
tres de los 17 pacientes inchuidos en !z wvalorzcién previa El programa de
acondicionamiente fisico se realizé durante 1as sesiones de hemodialisis y en las doce
semanas siguientes 2 la valoracién inicial. Se utilizd una bicicieta estacionaria marca
Monarch Stokolm-Sweden, que cuenta con oddmeiro y velocimetro. El ejercicio se hizo
desde el sillon reclinable donde los pacientes permanecen mientras se efecitia la
hemodialisis y bzjo la vigilancia del personal Médico y de Enfermeria de la unidad.

El programa de acondicionamienio fisico se hizo pedeleando la bicicleta estacionaria
en la siguiente forma:

=> 10 kmv'h durante 6 minutos por sesidn, dividido en 3 periodos iguales En cada

sesion se aumentaron 3 minutos hasta llegar 2 45 minutos en el transcurso de 4

SEImanas.

=20 kmvh durante $ minutos por sesidn, dividido en 3 periodos iguales, En cada
sesion se aumentaron 3 minutos hasta Hegar a 45 minutos en el transcurso de las

sigutentes 4 semanas.

=30 km/h durante & minutos per sesion, dividido en 3 periodos ignales. En cada
sesion s¢ aumentaron 3 minutos hasta llegar 3 45 minutos en el transcurso de las
(ltimas 4 semanas.

Las definiciones de los conceptos utilizados en éste estudio se describen en <! anexo.

El analisis estadistico se realizd por medic de prueba pareada T de Student y

Correlacion Miltiple de Pearson,del programa para computadora Microscft Exeel.
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V.- RESULTADOS:

Realizaron la prueba de ejercicio 17 paciertes, 10 hombres v 7 mujeres, con edad
promedio de 25.7 + 2 afios {rango 16.38) y con 12.8 + 17 meses en tratamiento com
hemodidlisis regular, Como grupo, tuvieron un peso promedio de 38 % 11.4 kg, lo que
representd ¢l 80% de su peso ideal. La causa de la IR sélo se conocid en seis: 3 con
rechazo crénico de injerto renal, 2 con glomeruloesclerosis focal v segmentaria v 1 con
nefiopatia por IgA; en el resto la causa no pudo ser determinada. Los resultados de
laboratorio, mostraron un NUJ pre-didlisis de 67.7 £ 20 y Cr8 de 12.26 % 4 mg/dl. Como
grupo s¢ encontraban con Hb promedio de 7.92 £ 1 g/dl (rango 6.2-9.9 g/dl) yHi: 239+
4%. Los niveles de albimins sérica, se enconiraron eén promedic 4.23 £ 0.4mg/dl.
Ninguno de los pacientes se encontraba con valores de albimina sérica mencres de
3.8mg/dl. Los niveles de colesterol y triglicéridos en promedio se encontraron en 144.8 &

37y 146 164 mg/d] respectivamente.

VALORACION JE LA CAPACTDAD CARDIACA:

Los resultados de la valoracion cardiaca antes de la prueba, ne mostraron
ziteraciones que cortraindicaran e} estudio; como grupo, e indice rardictoricico (ICT)
fué de 0.49 y a fraccidn de expulsion (FE) finé de 60.1% Seis pacientes mostraron un ICT
mayor de 0.5, pero todos, excepto uno, tuvieron una FE normal Conviene sefialar que
56la en tres pacientes { RG, GE y YF) se caleulo ura Gaccion de expulsior menor de
50%.

Al momento de realizar ia prueba, el grupe mostrd un  promedio de TA de 145/34
mriHg v s6lo uno de los pacientes se encontraba hipertenso (TAD > 90 mmHg). La FC
en promedio fué de 89.4 latides/minuto; osho pacientes se encontraban taguicardicos en
1a valoracidn en reposo, aunque en seis de sllos, la FC fixé menor de 100 latidos/minuto.

L3 tabla 1 muestra los datos individuales:
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TABLA s VALORACION CARDIACA ANTES DE L4 PRUEBA

PACIENTE 74 FC I1CTY. FE
mmHg  /min %

MC 153/86 89 0.55 75

RG 143/84 95 0.41 40
LA 176/81 67 041 7l
JCL 154/86 92 053 60

DK 138/89 82 .40 69

rC 138/87 86 042 58

T £32/75 9% 0.50 38

§ BG 134/81 %0 0.49 80
JCH 138/80 77 048 65
TR . 136/86 89 0.52 62

Fix 151790 73 0.52 31

s 128758 80 061 64

RC 152/85 c2 663 68

YF 196/108 15 0.50 40

GE 125f78 956 0.60 20

EP 130/87 06 042 61

GC T 13777 W6 045 70
PROMEDIO | 145.2/84  B9.4 0.49 60,
LRROR 42 3.2 a1 34

ESTANDAR

TA = tenstdr arreral

FU= frecuencia cardiace
JCT = indice carditordeice
FE- Jroceidn de expulsion

Durante el gjercicie, v al momenie de realizar la maxima carga de trabajo, los
paclentes alcanzaron el 71.18 % de Ja FC esperada. El 94.2% (16 pacientes), hicieron
mas del 50% de la FC méxima y sélo 21 5.8% (1 paciente) hizo el 45.8% de io esperado
para su edad. Esta paciente no mostraba aiteraciones en 1a FE ni tampoco cardiomegalia
{tabla Ne. 2}. Dentre del grupe hubo 2 pacientes que hicleron mas del 50% de la FC
esperada; uno de ellos corresponde al paciente con FE caleviada en < del 30% (RG). El
trazo electrocardiografice tomado duranie fa prueba, no mostrd alteraciones ea el ritmo
cardiaco ni en ia morfologla; tampoco se presentaron sintomas ciinicos que obligaran a
suspender la prueba. Los datos individuales de ia FC méxima, se muestran a

continuacion (tabla Ne. 2}
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TABLA 2: FRECUENCIA CARDIACA (LATIDOS/MIN} EN EL MOMENTO DE LA
MAXIMA CARGA DE TRABAJO {757+ 6 WATTS)

PACIENTE FC méxima  FC miama Diferencia
aleanzada egperada porcentual (%)
MC 129 193 66.1
RG 180 183 98.3
LA 129 190 67.8
ICL 140 191 732
DR i43 193 74
FC 137 193 0.9
T 122 198 816
BG 135 197 8%
ICH 123 196 62.7
TR : P40 120 736
FG i54 193 797
CS 140 200 70
RC 146 194 712
¥F 151 194 778
GE ! 115 188 617
EF ; 140 194 45.8
GC 177 191 2.5
FROMEDIO 141* 192,57 71.58
ERROR 4.1 3.65 1217
FSTANDAR

s=pe<f5a FCmdx.
FC pico = frecusncia cordiaca mixvima alcanzade

Otra manera de evaluar Ja respuesta cardiovasculer al giercicio fué a través de el pulso
de oxigeno (definido como la cantidad de O que se extrae de los tejidos dei cuerpo
durante un latido del corazdn v que representa una prueba de reserva funcional cardiaca).
El porcentzje del pulso de oxigeno predicho, considerado como una prucha de
funcicnalidad cardiaca, fié sdlo el 82% del esperado.Los resultados se muestran en la
grifica No 1, en donde se analiza ef porcentaje del pulso de O en funcion de tres puntos

diferentes de trabajo (evaluado como porcentaje de VO MAX) que fueron en reposo,

durante ef giercicio con la bicicleta estacionaria hasta alcanzar el umbral de anaerobiosis

y finalmente en £ momento de alcanzar €] punio de méxima tolerancia al ejercicio.
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GTRAFICA I.- CORREIACION ENTRE PULSG DE €3 ¥ TRARATO REAKIZADO

Los pacientes no lograron incrementar Ja FC esperada para su edad v grado de anemia

al momento de reelizar ja maxima carga de trabajo Como grupe sélo obtuvieron el

71.18% de la FC esperada. Estos datos pueden observarse en la grafica No 2, en donde se

observa el porcentaje de la frecuencia cardiaca esperada con el trabajo realizado en los 3

puntos estudiados: reposo, umbral de anaercbiosis y méaxima carga de trabaia:
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GRAFICA 2.- RELACION PORCENTUAL ENTRE 1A FC RASAL ¥ 1.4 ESPERADA.

- VALORACION DE LA CAPACIDAD RESPIRATORIA:

I.zs pruebas de funcién respiratoria fueron normaies en todos los pacientes, excepto
en la paciente GE que mostrdé un patron restrictivo debido a hipertension arterial
pulmonar por valvulopatia mitral, sm repercusién hemodinamica aparente, por lo que si
se incluyd en el estudio. Al excluir a ésta paciente del andlisis, las conclusiones no se
modificaron,

Burante el reposo, se encontré que como giupo, el volumen corriente promedio fué
de 5186 = 45 ml y estuve cn el rango esperado para la poblacion normal. La frecuencia
respitatonia (FR) fue mayor que la esperada (20.8% 134 respiraciones’minuto} v por
tanto también {a ventilacion minuto (VE) (11.5 4: 08 Umin) La relacién VE/VQ,
{40.12¢ 1.70) y VE/VCO,; (492 & 1.5}, que son medidas que iraducen la capacidad
mecénica ventilaloria, se cncontraron en rangos parecido a lo informado en la literatura

{61). Finaimente, el espacic muerto, como grupo, estuve en el limite superior 2 lo
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informado en individuos normaies {0.36 £ 0.2). Las siguiente tabla muestra los

parametros descritos:

TARLA 3: PROMEDIO DE LOS PARAMETROS VENTILATORIOS EN REPGSO

VC 5186 %45
FR(/min} | 208+1.3¢
VE (L/min) | 1154038
VE/VO, 43.124-1.70
YE/NCO, 492+1.5
Vd/ve 0.36+0.2
Sat. Dy (%) 46.1

WO = voliimen corrierte

PR = frecuencia resprratona

VE = vengiacidn mnslo

VEAUG; - lacis ! consunto de oxigeno

VEALO ; = venlucidn torproductidn de diosido de carbong
ViV = espaco muerto fismologice

St (3 = saluracdn de origens

Burante el gjercicio, hubo ineremento substancial de todas las variables ventilatorias
descritas, en relacion a sus valores iniciales, que se acentuaron mas al momento de la
maxima carga de trabajo, excepto en la saturacion de oxigeno, gue se mantuve constanie
durante las etapas de la prueba (grifica No 2} v en el espacio muerio fisiolégico, que
tendié & disminuir al momentio de alcanzar el umbral de anaerobicsis en relacidn & sus
valores basales (0.2 + 0.3 vs 0.36 £ 0.2} (grafica No 3). Sin embargo, 2 pesar de que hubo
incrementos en las variables descritas, no se repontaron alteraciones importantes en la
mecénica ventilatoria, que obligaran a suspender la prueba. Las grificas 2 v 3 muestra el
porcentale de saturacion de O en funcidn del trabajo realizado valorado como % de

VO:MAX en los 3 puntos acostumbrados:
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GRAFICA 3.~ CORRELACION ENTRE SATURACION DE (03 ¥ TRABAIO REALIZADO
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GRAFICA 4.« CORREEACION ENTRE ESPACIO MUERTO ¥ TRABAJO REALIZADOC

- VALGRAUION DE LA CAPACIDAD DE TRABAIO:

La cantidad de wabajo realizada por 10s pacientes se evalud a través del consumo
maximo de oxigeno ai momenio de ia carga méxima de trabajo (VO, MAX); el trabajo
esperado de cada uno de los pacienies se expresa a través del Y02 predicho al momento
del YO peak. De acuerdo a Tos resultados obtenidos, el 76.4% (13 pacizntes) hicieron el
50% & mas de! trabajo esperado; ninguno hizo el 100% 6 mas v el 23.6% restante (4
pacienies} no pudieron realizar la mitad del VO, predicho. La cantidad de trabajo
realizado no corelaciont estadisticamente en aingunc de ios cascs con edad, tiempo en
HD, causz de la IRC, superficie corporal § sexo.

Como se menciond previamente, ninguno de los pacientes hicieron ai 100% del
trabajo esperado, y sélo el 76.4% de ellos pudo reatizar el 50% ¢ mas del esperado para
su edad. El promedio del trabajo en watts desarrolledo como grupo fué del 69.1%. Tres
pacientes hicieron menos de la mitad del trabajo estimado (BG, ICH y GE). Dentro de

éste grupo destaca |a paciente con neumopatia restrictiva, que fué la que menor carga de



trabajo reaiizd, Tres pacientes lograron realizar > del 90% del trabaio esperado. Con éstos
datos, puede considerarse que como grupo hubo unz buena tolerancia al trabzjo, aunque
no fue posibie que realizaran ef trabajo esperado.

Durente la méxima carga de trabajo, e! promedio del VO: tuve un incremento
estadisticamense significstivo en relacion al obtenido en reposo (287.82 +vs 1313 p < 05)
v al obtenido en ¢l momento de la anaercbiosis {776.41 vs 1313 p < .G3) Esto se muestra
en la grafica No 4 que muesira el consumo de C: promedio alcanzade por les 17
pacientes en HD en los 3 puntos de trabajo anatizados: reposo, umbral de anzerobiosis v

maxima carga de trabajo:

YO, mi / min

1600 -
1200 -
f | Reposo
200 4 Anaerchiosis
Max Tolerancie
450
308
a A

GRAFICA §.- EFECTOS DEL EJERCICIO SOBRE EL CONSUMO DE (3

Sin embarge, nuevamente no alcanzarorn el poreentaie dei VO, esperado parz su
edad; Unicamente lograron realizar 1313.6 mlimin v como grupo, debieron realizar
aproximadamenie 2181.2 mimin lo que significa que sdlamente realizaron el 60 5% del
trabajo esperado. Cuaire pacientes {23.6% del grupe) 1o lograron realizar ni el 50% dei

rzbajo esperado, vale 1a pena mencionar en éste subgrupo a la paciente con neumopatiz
restrictiva, quien {ué la que menor Subzic resiizd. Los datos individuales pueden

GHIETVATSe a COntinuacion:
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TABLA 4: TRABAJO DESARROLLARG

PACIENTE TRABAIO WATTS VORAMAY GV ORALAY %
PICO REALIZADQ ESPERADC REALIZADO
MC 64 1198 IgHe 635.2
RG 71 2068 2387 R0
LA 97 1870 2774 674
ICL T8 1193 2385 50
DR 79 1247 2888 43
FC 96 1580 2217 71.2
iy a8 1731 2339 74
2G z3 1378 1689 815
CH 23 1477 1751 843
TR 6l 717 1658 43.2
FG in2 1497 2769 34
s 78 1223 2359 314
R #9 1294 2762 6.8
YF 63 1263 234Q 339
GE 9 470 1418 a3t
Ep it 1136 1612 704
CC 68 1114 i835 60.7
PROMEDIC 04,3 E315.6 21812 40,5

La pruebz st suspendid, ea todos los casos, por la aparicion de fatiga muscular.
LCuando 2 correlacicnd 2l % de VE con ¢l %% de VO, predicho se encomrd gug, ¢n &t
momente de maxima tolerancia al ¢jercicio, sélo ze estaba utilizande un 45% def VE,

indicando todavia una gran reserva respiratoria. Esta puede observarse en le grafica No &
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(FRAFICA 6.- CORRELACION ENTRE % VENTILACION MINUTG Y TRABAJQ REALIZADG

Desde el punto de vista pulmonar, los resultados obtenidos en éste grupo de pacientes,
son similares 2 los de los sujetos nermales. En todos los ¢asos hubo un incremento de las
variables descritas al momento de gicanzar el umbrai de anaerobiosis v a! momento de la
carga maxima de trabajo, sin cambios en la saturacion de Os, lo gue sugiere un
funcionamiento pulmonar adecuado. Los datos comparativos en reposo, anaerobiosis v al

momento de la maxima carga de trabajo se muestran a continmacion:

TABLA 5: MECANICA VENTILATORIA EN REPOSO, ANAERCBIOSIS Y MAXIMA

CARGA DE TRABAJO (PICO):
VARIAALE REPOSO ANAEROBIOSIS  MAXTOLE
RANCLE
VOFVCO, 081 %02 0.84 + .01 123103
VE (L/min} 115+ 08 508+ 32 637+ 4.4
FR{/ mimuo) 08253 238137 40 12.3
VENG: 43.12+31 8 47.1£18 54.1+£26
VE/NCO- 49.2% 13 765217 458+ 1.7
VOAVCOy= cogficrenie respiraiono
VE = vennlacion mnute
FR = frecuencia respirploria
VEAG, = k fa' o de oz
VEAC = famdn prguic produceign de drdnde de carbone.

27



- EFECTOS DE ACONDICIONAMIENTO FISICC:

En relacion 2 los tres pacientes que se estudigron después del programa de

acondicionamiento fisico vale la pena mencionar que hubo cambios en la frecuencia

cardiaca en respuesta al ejercicio en comparacion con sus propios valores basales.

Desde el punto de vista respiratorio, pudc ebservarse un incremente casi del 50% en el

VO, en reposc; a pesar de ello, sdle alcanzaron un 60% del VO; predicho, comparado

con sus valores en reposo antes y después del acondicicnamiento fisico. No hubo

corrglacion entre el incremento individual de VOq y los niveles de Hb. Las diferencias

porcentuales de los principales parametros respiratorios estudiados en los 3 pacientes

descritos se muestran a continuacion;

T4BLA 6: EFECTQS DEL ACONDICIONAMIENTO FISICO SOBRE LAS VARIABLES

RESPIRATORIAS
AV(, AVCO: AVCLIVEO, AVE AFR
Post AF | +716% | —154% - 44 % —38% ! +2R88%
AF= acondicionamiento fsicg.
VOr= corsume de oxigens.
VCOm producciin de diseide de carb

VO VT = cofudente rexpiratorio.
VE = veritifocidn mirws.
FR = frecuencia respiragorid.
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Y1.-DISCUSION:

En el presente estudio se preterdid caracterizar la respuesia cardiopulmonar al
eercicio  agudo, la capacidad para hacer ejercicic y valorar el efecto del
acondicionamiento fisico sobre ésta respuesta en pacientes en HD. El punto es importante
debido a que en Ja Iiteratura disponible a nuestro alcance, existen muy pocas evaluaciones
de la capacidad funcional de ios pacientes con IRC en HD obtenidas por medicion del
consume maximo de oxigenc (VO; MAX) (67) v obviamente ninguno realizado en

muestro medio 2 la altura de 1a cludad de México.

A) CONDICIONES GENERALES DE LOS PACIENTES:

El estudio actual se realizd ca pacientes con IRC estables, que acuden regularmente a
la Unidad de Hemodialisis del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacic Chévez”. Estos
pacientes fueron seleccionados a su ingreso como candidatos a recibir un trasplante renal,
por lo que dicha seleccidn implica un sesgo que debera tomarse en cucnta si se desea
extrapolar ios resultados obtenidos a otras poblaciones de pacientes en HO.

Se estudio 2 una poblacidn en su mayoria constituida por jovenes, incluse con un
promedic de edad mucho menor (261 2 afios] que otros grupos gue han estudizdo ¢l
efecto del ejercicio en pacientes en HD, {42 = 10 afios (5), 40 = 4 2fios (10) y 37 + 8 afios
{98}]. De la misma manera, el tiempo de permanencia en HD es corto, en promedio de
alrededor de un 880 en comparacién con otros grupes gue han estudiade ef ejercicio
(5,10, 98).

Como grupo ¥ de acuerde a los resultados de laboratono podemos decir que los
pacieries se encontraban adecuadamente dializados. Tienen anemia moderada,
favorecida por Iz falta de aplicacién de eritropoyetina recombinanie humana. Desde el
punto de vista nuiricional, tienen reserva protelea visceral normal, 2 pesar de encontrarse
por debajo de su peso ideal, en otras paiabras, tienen una disminucion de la masa
musenlar v de ia grasa corporal en relacion a la poblacidn normal (60) como a mayoria

de las poblaciones en HD. Hubo una distribucion similar para ambos sexos. Sin embargo,
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dado ¢ escaso nimero de pacientes estudiados, ninguna de las vanables revisadas fué
analizada independientemente para cada scxo.

Aungue la causa de la IRC se desconoce en la mayoria de los pacientes, los datos
¢linicos obtenidos sugleren glomerulonefritis crorica. Es importanie sefialer, que en
ninguno de los cases hubo historia de sindrome rifidn-pulindn ¢ de alguna patologia renal

que de por si s¢ asocie & aheraciones pulmonares.

B} VALORACION CARDIOVASCUIAR:

El estudio fué reglizado en el momento de meyor grado de uremiz y expansién de
volumen. A pesar de ello, los resuitadas de Ba valoracidn cardiaca en repose no
mastraron ajteraciones, & excepcion de O pacientes con cerdiomegalia leve a moderada v
de 3 pacientes con FE < del 50%. Estos pacientes fueron incluidos en el estudio, ya que
clinicamente no mostraron datos de insuficiencia cardiaca. Los datos obtenidos
dernuestran ademds, que ocho pacientes se encomntraban taguicdrdicos al momento de la
valorgcion en reposo; sin embargo, en seis de elios, la FC fué menor de 100 latidos/min,
Para explicar la tendeneiz 2 2 \aquicardia, hay que teper en cuenta que se hizo una prueba
de pedaico previa, para familiarizarse con la bicicleta. Es posibie que éstos pacientes no
se encontraran en su FC baszal al momento de imeiar e estudic. Otros factores que pueden
expitcar la taquicardia son la anemia moderada, Iz expansion de volumen v la presencia
de la fistula arterio-venosa

Al momento de realizar la prucba todos [os pacientes, excepto uno, se encontraban
normotensos. Esto es importante porque en pacientes en HD se hz demostrado un
aunento de la presién de enclavamiento de la arteria pulmonar {presion en cufis) en
pacientes hiperienscs en comparacion con normotensos {®1), situacion que
probablemente hubiera modificado los resultados de las pardmetros ventilatotos
estudiados.

Como se demuestra en lz grafica No 2, los pacientes no Jograren incrementar su ©C
esperada para su edad y grado de anemia al momento de la méxima carga de trabajo. Se
ha mencionado, que ésta limitacion al incremento de la FC se debe 2 un predominio del
sistema nerviaso parzsimpético sobre el simpitico {47, 66), aunque ésta hipotesis alin no

se ha corroborado.
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Otra manera de evaluar la reserva funcional cardiaca fué a través del puise de oxigeno.
Como grupo, ne alcanzaron el porcentaje del pulso de O: predicho (82% del esperado)
{grafica 1).

Estos dos hallazgos se han descrito previamente en pacientes con IRC, comparados
¢on sujetos normales ante una carga maxima de trabajo (81) Ademas de no haber
alcanzado los valores esperados, ninguno manifestoé sintomas cardiovasculares mi
alteraciones electrocardiograficas al momento de reatizar la prueba, lo que sugiere que fa
imitacion al ejercicie, no fué debida a una reserva cardiaca agotada en el grupo de
pacientes estudiados.

Aceptamos que no se puede ser absolutamente concluyente al respecto, pues éstas
variables analizan solo indirectamente la reserva cardiaca v se requiere de un estudio
invasivo para la medicidn directa de las varfaciones del gasto cardiaco ante una carga
maxima de ejercicio.

Ern refacion al efecto del acondicionamiento fisico sobre la capacidad cardiaca cebe
sefizlar que no se encontrd ninglin cambio importante en los niveles de presion arterial
con el acondicionamiento fisico transdidlisis. Existen dos posibles explicaciones para la
ausencia de descenso de la presion artenal con el gjercicio: 1.- no habia pacientes
hipertensos o que requirieran de medicamentos antihipertensivos; 2.- el programa de
acondicionamienio fisico fue muy gradual. Es posible que en un programa de
acondicicnamiento fisico mas intenso y a mas Jargo plazo en nuestro grupe de pacientes,
si podamos observar cambios significativos de la presién artenial. Esto es importante, va
que existen grupos de pacientes similares, que controlaron mejor la presidn arterial con el

acondicionamiento fisica {10,27, 32, 53).).
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) VALORACION RESPIRATORIA:

La evaluacion de la capacidad fisica al ejerciclo se realizd mediante una prueba para
valorar ia respuesta cardiopulmonar a una carga maxima de ejercicio, realizada en
bicicleta ergonométrica. Desde el punto de vista ventilatorio se trata de una poblacién sin
patologia pulmonar aparente, con excepcidn de la paciente con neumopatia restrictiva.
Al exeluir 2 ésta paciente de los resultados no s¢ modifican las conclusiones.

Burante el repeso las pruebas ventilatonias son semejantes a la de los individuos
rnormales no entrenados. Pucde observarse, sin embargo, una tendencia e incremeniar la
frecuencia respiratodia (FR) v por ende la ventiiacion minuto (VE). Una posible
explicacion a gsto es, que para el desarrollo de la prueba, los pacientes previamente
pedalearon la bicicleta para familiarizarse con iz misma, sin dejar el tiempo suficiente
para recuperarse, aunque también pudo influir el taponamiento nzsal al que fueron
sometidos durante la prueba.

Se ha informado que los pacientes con IRC en IID cursan con un coeficiente
respiraterio {VO: / VCO; ) en reposo similar a los sujetos normales (27, 44). Nuestros
pacientes tuvieron £n repose una relacion YO: 7 VCO,; promedic de 0.8, similar a lo
esperado en un sujeto normal.

Por otro lado, fa relacidn VE/V(O: y VE/VCO: son medidas que traducen la
capacidad mecénica ventilatoriz. En muestros pacientes tanto VE/V0: , como VE/VCO:
{tabla No 7) se encontraron en rangos parecidos a o informado en la literatura {63, 88), lo
que sugiers una capacidad respiratona limiiada. Esto ha sido atribuide a la presencia de
acidosis metabdlica y anemia.

El espacio muerte {Vd/Vt}, como grupo, cstuve en el limite superior de lo encontrado
en individuos normates (61); ésta tendencia a aumentar el Vd/Vt puede ser secundaria a
redistribucidn de Jujo presente en éstos pacientes,

Durante el ejercicie los pargmetros ventilatorios fueron analizados tanto en el
momento en que alcanzaron el umbral de anacrobiosis como en el momento de maxima
tolerancia & una carga de trabajo.

Como se observa en los resultados expresados en 1a tabla 5, la mecanica vemtilatoria se

incrementd conforme quments la carga de trabaio.
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También el coeficiente respiratoric (V02 / VCOs ), como medida de la capacidad
ventilatoria, se incrementd al momento de la maxima carga de trabzjo (tabla No 5).

Come sabemos, el analisis del % de VE vs el % de VO; prediche {(grifica No 6) en el
momento de méxima tolerancia al ejercicio, demostrd que sélo se estaba wtilizando un

45% del VE, indicando todavia una gran reserva respiratoria.

Asi pues, dado que la reserva respiratoriz que alcanzaron nuestros pacientes en el
momento de la carga maxima de trabzjo tolerada era todavia muy considerable, no puede
atribuirse a ésta limitante de la capacidad respiratoria la limhacion para realizar una carga
maxima de ejercicio.

Cuando se correlaciono el % de espacic muerto (Vd/Vt) con la actividad fisica
(evalvada como V0O; MAX )se encomird, que en condiciores de tolerancia maxima al
ejerciclo, solo se aleanzd alrededor del 50% del Vd/Vi, lo que confirma la existencia de
una gran reserva respiratoria (grafica No 3). El Vd/Vt tendid a disminuir en retacidn g sus
valores basales.

EI VO: aumentd 269% en el momenio del umbral de araerobiosis v hasta 497% con la
garga maxima tolerada de trabajo (grafica No. 4). El porcentaje de saturacién de O, ne
mostrd cambios significativos en ninguno de los momentos evaluados (grifica No. 2).
Estos dos ultimos parametros confirman la suficiente capacidad ventilatoriz al momente
de la maxima carga de trabajo.

Con respecto a la capacidad aerdbica, los resultados de éste v otros estudios (10, 27,
28, 36, 37, 38, 39) muestran !z mejoria evidente después del entrenamiento fisico. En
otras palabras, los tres pacientes toleraron una mayor cantidad de ejercicio.. Se han
descrito incrementos en el VO, miax. hasta del 21% después de un programa corto de 10
semainas {30} y hasta del 42% despues de 12 semanas {37). En nuestros pacientes, aunque
solo se pudieron estudiar post-acondicionamiento fisico a pocos casos, se demasird un
incremento de casi 50% en el VO, en reposo, {lo que representa un §1% del VO,
predicho). Es importante hacer notar, que no hubo correlacién entre el porcentaje de
incremento individual de VO, con los niveles de hemoglobina (Hb). Este tltimo punto ha
sido especialmente analizado por diferentes autores {62, 63,64, 65, 68, 70, 86). La

smayoria coincide 2n que el grado de anemia influye en la calidad de vida de los pacientes
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en didlisis, y sobre todo en su capacidad para realizar ejercicio v tolerar una carga de
trabajo. El tratamiento de la anemia con eritropoyetina recombinante humana en forma
regular, revierte éstas zlteraciones. En el presente estudio, no pudimos demostrar que la
anemia fitera un factor determinante para la capacidad fisica v Ia tolerancia a una carga de
trabago, tal vez debido al hecho de que la mayoria cursaba con anenia, ademés de que los
pacientes con IRC, 13 anemia suele ser bien toleranda. Debemas sefialar, que ur anélisis
postentor de nuestros datos, se demostrd un incremento promedio de 1.5z/dl de Hb
después del adiesiramiento fisico, fendmeno que también ha sido descrito por otros
autores (77, 78) v que en parte puede ser tesponsable de la mejoria a la tolerancia al
gjercicio observada despudés dei entrenamicnto fisico.

Es importante mencionar, que no se detectaron cambios significativos en la capacidad
de mecanica ventilatoria, gue expliquen la mejor tolerancia al efercicio, por lo que ésia
mejorta se ha atrbuido al entrenamiento fisico gue recibieron los pacientes durante la
dialisis..

Otro dato que apova la tolerancia al ejercicio transdialisis, de acuerdo al programa
progresive escogido, es gque las molestias transdialisis disminuyeron considerabiemente

en ol grupo de pacientes entrenados, en relacion al grupo control {grafica No 3).

Lus datas descritos apoyan s conciusion del frabajo de Haber y Surhuber (69).
Estos autores afirmarn que la disminucion de la capacidad para realizar ejercicio de
Ins pacientes urémicos en didlisis, es debidu fundamentalmente a la falta de ejercicio
fisice y no sole a las enfermedades subyacentes 6 a ¢ anemia coexistente y que ésta

capacidad puede mejorar con un programa de entrenamiento fisico gradual,
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D) UTILIZACION ¥ GASTO DE ENERGIA.

En forma similar a lo encontrado por otros auteres (78), nucstros pacientes sélo
desarrollaron alrededor de 60.5 % del trabajo esperado. Es interesante sefialar, gue la
prueba tuve que ser suspendida en todos los casos por 1a aparicion de fatiga muscular y
no por haber superado la presion arterial y FC méxima esperada. Aunque en éste estudio
0 se investigd mas a fondo a cerca del onigen de la fatiga, es importante definir si ésta se
originé por alteraciones en el funcionamiento muscular.

La fatiga en HD es un fenomeno multifactorial en el gue interviencn el grado de
anemia, wremia, el estado nutricional (tamafio de ta masa muscular), el estado
cardiovascular v alteraciones metabdlicas v estructurales en el misculo ésquelético
{3.5.6,11,21,25,27.29,32). Como hemos mencionado, los pacientes en éste estudio
cursaban con anemia (Hb: 7.92 £ 1 o/dl} v la prueba se realizé en el momento de maxima
uremia v sobrecarga hidrica, a pesar de lo cual no hubo correlacidn significativa eatre los
niveles de Hb o de elementos azoados y la capacidad para hacer gjercicio. Por lo anteror,

gs importante considerar otras alteraciones:

1. Se sabe que existen anormalidades metabdlicas en el misculo esquelético de ¢stos
enfermos {6, 25, 27, 29, 32, 37, 43, 44, 45), que sz comigen parciaimente después de
entrenamiento fisico, con mejoria simultaneza de la capacidad aerdbica de un 21-41%.
Este porcentaje de mejorta representa un incremento aproximado de 5.3ml/kg/min 6 de
53a6.7METS..

[ ]

. Lundin y cols {71} consideran, que ia fatiga de los pacientes en HD se debe a
disminucion en el pH arterial y aumento en la concentracién de lactato. En un estudio
reabizedo en 7 packenmtes en HD someirdos a ejercicle hasia 1a fatiga, demostraron
disminucion de! pH arterial de 7.39 a 7.33 (p < .05)v aumento de los niveles de lactato
de 0.94 a 5.73 mM/1 basal (p < .05). Una taida significativa similar fué descrita por

Latos y cols en 9 pacientes en HE sometidos a ejercicio hasta la fatiga (96)

3. Moore y cols. (30) sugicren que el punto principal para la explicacion de la fatiga,
reside en la captacion de Oy por el misculo esquelético. Se sabe que para que se

produzea un incremento substancial en la captacidn de O por los tejidos se requiere de
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la participacion de cuatro factores:1.- Frecuencia cardiaca, 2.-Volumen latido, 3.-
Contenidao arterial de O; (CaOz ) 4.- Contenido venoso de Oz, {Cv0; ). Los 3 primeros
son factores conocidos como “centrales”, y determinan la entrega del Oz al misculo.
El {ltimo refleja una variedad de factores “periféricos™ que determinan la extraccion
del Oz por el misculo esquelético. Los autores han encontrado que en pacientes en los
que el entrenamiento fisico mejoro el consumo méaximo de O ampliaron su diferencia
A-V de O:, y amuentaron la extraccién de Qp . Concluyen que la fatigs (limitzcidn
para consumo méximo de Os ) en pacientes en didlisis es una compleja interaccidn de
factores periféricos v centrales. Estudios previos han dado informacion [imitada acerca
de los efectos del entrenamiento fisico de los cuatro factores mencionades en los

pacientes en dialisis (10, 50}

4. Sorensen y cols {73) encontraron que, a diferencia de Io que ccure usualmente en
sujetos normales, fos pacientes con IRC no incrementan los niveles de angiotensina II,
aldosterona y vasopresina can el gjercicio. Sugieren que ésto podria explicar en parte

la pronta aparicion de fatiga,

5. Tomando la capacidad méxima cardiovascular como parémetro de fuerza sistémica,
Kettner-Melsheimer y cols {72) sugieren que la didlisis per se condiciona disminucién
de ia flrzerza musculer. Demostraron gue los pacientes en HD pierden el 20% de su
capacidad maxima cerdiovascutar en comparacion con el estado pre-didlisis v
recuperan solo el 10% de {a misma después de ser trasplantados.

6.- Existen varios trabajos en la literatura (30,51,52,87.90) en donde se ha valorado la

estructura y las slteraciones enzimaticas del miscule esguelético de los pacientes con

IRC. Estudios histolégicos han demostrado una gran variedad de anonmalidades

inespecificas, a las que se les denomina Miopatia Urémica, gue tienden a corregirse

después del entrenamiento. De ipual forma, existe una produccion anormal de enzimas
musculares y constituyen una posible explicacidn 2 la rapida aparicidn de fatiga Estas
alteraciones v la evidente respuesta del musculo esquelético del paciente urémico al
entrenamiento fisico(3, 5, 23, 28, 29,30 37, 41, 45, 49, 51), sugieren fuertemente Ia
presencia de potentes adaptaciones periféricas que hacen posible un mayor incremenio en

la capacidad para captar O
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Se han atribuido cambios intrinsecos en la actividad erzimatica del musculo
esquelético, del drea de la fibra y de la capilaridad (30} 2 la mejoria observada en el
myscuio con el entrenzmiento. Otros factores que pueden estar involucrades sen: a)
muiscules friables y denervados, b) deficiencia de carnitina (algunos autores han
encontrado que su apotte exdgenc reduce la incidencia de astenia, calambres, hipotension
y disnea post-didlisis e incrementa el contenido de carmitina en el musculo, asi como su
fuerza) (30, 43, 74)), ¢} niveles elevados de un factor endégenc similar a la digoxina se
encuentra en casi el 60% de los pacientes. Fste factor intcractiia con la Na-K ATPasa
alterando e} calcio intracelular v otros electrolitos que modifican la contractilidad, lo que
pasiblemente influye en ia capacidad para tolerar ¢l gjercicio fisico (30}

En nuestro trabajo, nosotros no realizamos biopsias musculares por 1o que €stos
factores no fueron evzivados. La funcién endderina (37, 43 ) y metabolica (25, 96)
muestran también mejoria después del entrenamiento fisico, aungue tampoco fueron
analizados en ¢f presente estudio.

Por iltimo vale 1a pena comentar, que disminuyeron considerablemente [as molestias
iransdidlisis de el grupo de pacientes estudiados con 2l programa de acondicionamients
fisico. Este beneficio ha sido observado simultineamente con ja mejoria del estade
emocional de la mayeria de los pacientes. Este aspecto no fué estudiado en forma directa
i el presente estudio, pero varios avtores enfatizan la mejoriz evidente de los profundos
efectos psicosociales de los pacientes que sufren ¢ésta enfermedad con el gjercicio fisico
(2,4, 10, 21, 49, 80, 81). '

En resumen, los pacientes solo tuvieron capacidad para desarrollar 50% del gjercicio
esperade para su edad y sexo. Deniro de los factores estudiados, que pudieron limiter su
capacidad fisica, estd la reserva cardiaca. Dado que ninguno de Jos pacicntes tuvo que
suspender la prueba por haber glcanzado Ja FC méx. esperada para su edad, considerames
que en ése momenta tenian todavia reserva cardiacs. Aln cuando reconccemos que lo
anterior no pucde aseverarse con firmeza ya que la ausencia de incrementos en ke FC
amte el ejercicio podria ser explicada por ctros mecanismos tales como una disminucion
de ie respuesta periférica a las catecolaminas, o bien a un predominic del efecto del
sistema nervioso parasimpético en éstos pacientes, asi como ha side previzmente deserito.

Hay que reccrdar que los pacientes en HD tienen un incremento menor en los niveles
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plasméticos de calecolaminas como respuesta al giercicio, en comparacién con sujetos
normales (75). Tampeco tenemos evidencia de que ls limitante haya sido la capacidad
respiratoria, va que ea el momento de ejercicio méximo tenian todavia una gran reserva
respiratoria. Por lo anterior, consideramos que el factor limitante més importante de la
capacidad fisica méxima fué de origen periférico v en el que seguramente estan
involucrados la hipotrofia muscular, anemia y el estado de acidosis. Al respecto
quisieramos comentar un estudio en procesa, lievade a cabo por Gomez y cols,, en el que
han demostrade una mayor produccién de acido por los pacienties en hemodialisis cuando

realizan una carga de gjercicio, en comparacion con sujetos con funcidn renat normal,
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VIL-CONCLUSIONES:

1. - Los pacicntes mostraren un VQ; max. menor que el esperado pare su eded y sexo

ne atribuible a alteraciones en su funcion respiratoria

2. - Tienen funcién cardiovascular adecuada durante el ejercicio. La FC maxima es

menor que la csperada por la aparicién de fatiga muscular.

3. - El entrenamiento fisico mejora la capacidad acrdbica porque mejora su VO, y FC

maxima.

4. - El programa de acondicionamiente fisico adoptado no modific la presién artenal,
aumenté discreta, pero significativamente la FC vy redujo significativamente las

molestias trans-diglisis.

En conclusion, el entrenamiento fisico, como parte de! tratamienio de los pacientes
con IRC en tratamiento con didlisis, ha demostrado tener un ampio campo de utilided.
Los aspectos meédicos que attn faltan por investigar, no representan vna limitante para
csizblecer los progremas de acondicionamiento fisico en los diferentes centros que se
tratan a éste grupo de enfermos, que por la condicion multisistémica de su enfermedad,
requieren de progremas ierapeiticos gque iniervengan en forma directa con su

rehabilitacion.




VIIL- ANEXO

e V0, {(consumo de oxigeno): es ta cantidad de O, extraida del gas inspirado en un
determinade periodo de tiempo. Representa la cantidad de O3 utilizada por el cuerpo
para sus procesos metabdlicos .

e Y0 (produccidn total de dioxido de carbono): es la cantidad de CO; exhalada del
cuerpe a la atmdsfera por unidad de tiempo. Se expresa en mi 6 fires/min.

e VE {(veniilacién mimsio): es la cantidad de zire que se inhala & exhala det cuerpo en un
mintto.

e UMBRAL DE ANAEROERIOSIS: es el consumo méaximo de Oz logrado porun
individuo sin un incremento substancial en 12 concentracion sanguinea de lactato v
lactaro/piruvalo. Pusde cxpresarse como el momento on que ocutre fa Sesproporeion
ventilatoria para una produccién dada de CO; . En éste punto, ¢l aporte de O: va no es
suficiente para cubrir las demandas del milsculo gjercitado y aumenta la glicolisis
anaerébice produciende niveles elevados de laciato.

¢ YO, MAX: es el momento en el cual setogra e mayor transporte de G, posible ante
una carga de irabajo, de tal manera que incrementos posteriores en trabajo v esfuerzo
del sujeto no se traducen en mayor captacidn de Oy

s ¥diVi {espacic muerte fisiclogico): representia el volimen tedrico de gas que entra &
los puimones ¥ gue ne particips en el intercambie gaseoso, asumisndc gue 2 tensién
del gas alveolar se equilibra con el de los capilares puimonares.

» SATURACION DE OXIGENQ. Es la proporeion de Oy unido a ia hemoglobina, la
cual de acuerde a la curva de disocizcidn oxigeno/hemoglobina, esté en relacicon
directa con la presién de G2, La saturacion habitual en sangre arterial es del 94-979%%,

e Frecuencia cardiaca maxima. es el valor mds alte de la frecuencia cardizca obtenido
durante una prueba sobre la maxime carga de ejercicio tolerada por la aparicion de
fatiga.

» Prucha de ejereicio graduado’ es una prusba designada a proporcionar stress gradual

al sujeto. La carga de trabajo usualmente se incrementia en unidedes de tiemno
uniformes.

¢ FUERZA O PROPORCION DEL TRABAJSQ: refleja el grado a través del cual f
trabajo se realiza. Es usualmente medida en kilopond x metros por minuto (kn.m/min),
& alternativamente en watts {} watt eguivale 2 6.12 kp. s/min y 2 01433
kealorias/min).

* YO/FC: PULSQ DE OXIGENG. Es la cantidad de 02 que se extrae de los tefidos del
cuerpo durante un latido del corazon.

e VE/VG,: Relacidn entre ventilacidon minuto y consumo de oxigeno. Es utilizado para
medir {3 capacidad mecanica ventilatoria,
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= VE/VCO;: Relacidn entre ventitacidn minuto y produceion de diéxido de carbeno. Es
utilizado también para medir 1a capasidad mecénica ventilateria.

& ¥02/ VOO, COEFICIENTE RESPIRATORIO: Representa una medida de la
capacidad mecanica vemntilatoria, En sujetos normales tiene un valor de 0.8 mi/min.
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