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RESUMEN 
2!!k!!!!!: Determinar si el ejercicio intradiálisis es capaz de mejorar la extracción de fosf.lto total 
en pacientes ooo SOSlitoción de la función n:nal a base de bemodiafiltraci. 

Material y Métodos: El estudio se realiz.a en el periodo comprendido del 1° de abril de 2005 al 2J 
de septiembre del 2005. En la unidad de HemodiafiJtraci del servicio de Ncfrologia del lmtituto 
Nacional de Cardiología Ignacio Olávcz. Se incluyeron ambos sexos, portadores de IRC 3V3ll7Jlda 
dependientes de bemodiafiltracióo, estables a nivel cardiovascular, con autori7.acióo previa de 
consentimiento para participar en el estudio. Se excluyeron cuando presemaban recirculacióo del 
acceso> 10%, enfermedad arterial coronaria de moderada a severa, enfermedad pulmonar obslructiva 
crónica e historia de cirugia de extremidades inferiores en los J últimos meses, desnutrición severa 
con una laSa catabólica de protefnas <n.7 y albúmina <35grll y hospitalizados por infeccióo o fillJa 
cardiaca. Protocolo de Estudio:Los pacientes se sometieron una primera semana a HDF durante 4 
horas J wx:es por semana en reposo duranle la sesión y en la segunda semana cada uno de los 
parámetros individuali7.ado para todos fueron mantenidos sin cambios, agregando a las sesiones 
ejen:icio intradiálisis. Se cuantificó la extracción toca1 de fósforo en d liquido diali7Jmte en cada una 
de las sesiones y el análisis de la cinética de fósforo solo fue reafuado durante el día miércoles o 
~ del batamieúo. Los quclanles de fósforo y ouos medicamentos se suspendieron durme d 
estudio. Se les pidió a los pacientes que mantuvieran la misma ingcsta de líquido y que la dieta 
fuera constaolC lo más que fuera posible durante las 2 semanas pn:vias y durante el estudio. 
Técnica de Ejercicio: El ejercicio consistió en pedaleo oontinuo con bicicletas fijas, crgooómicas, 
adapladas para el sillón de bemodiafiJlnlci durmtc las 4 horas de la sesión, a una velocidad de 
15 a 20km lbra, con nula resistencia. El ejercicio fue cuamificado por su duración, el gasto de energía 
en ~ y distancia CD kilómetros. Las lllUC5tl3s de sangre fueron tomadas de la arteria 
noocsariamcnte antes del inicio de HDF (MO), a la hora de iniciada la sesión durante la HDF (MI) y 
al final del traWnic:nto sin disminuir la velocidad de la bomba de sangrc (M2) . .Adiciooalmcmc se 
tomaron muestras a los JO y 60 miJUos postdiálisis (MJ,M4) directameme de la fistula. Se cuantificó 
d fOsforo CD el diati:nmtc con la técnica de muesttco continuo del diali7.alllc gastldo y la medición 
del volumen de dializante total a los 60, 120, 180 y 240 minutos.Al inicio del estudio se determinó 
hemoglobina, fósforo, calcio, fosfalasa alcalina, albúmina, colcstcrol, triglicéridos, crcalinina y 
nitrógeno de urea. El fósforo fue anali7.ado CD pla.gna y dialmmte. 

Re!!ltadel; Solo 17 pacientes cumplieron con los ailcrios de inclusión. De los cuales 8 (47%) fueron 
del sexo femenino y 9 (5J%) masculino, ooo edad promedio de J2.7 a1ios (rango: 14-55). Su dmación 
promedio en hemodiálisis fue de 14.6 meses (rango 1-40 y mediana de 6 meses). El gasto de cnergja 
semanal promedio fue de 1815.8 ±JO Kcal con una distancia de 57.5 ± 1 km. La cantidad de 
fósforo en miligramos fue de un promedio diario de 1925.4 ± 60J mt/dia. Duranle la semana de 
ejercicio los niveles séricos de fósforo pmliálisis n:poilmou un promedio de 5.5 U 2 mgldl (p= O.J2) 
en oomparacióo con la semana de reposo cou 5.30 ± 2 mgldl, ak:almmdo ima PRR (tasa de n:ducción 
de fósforo) en el protocolo cou ejen:icio de J0.52 ± 12% en comparación con la semana sin ejercicio 
que fue de 28.61 ± 16% (p= O.JO) coo análisis de 1 oola y p= 0.60 con análisis de dos oolas). Sin 
embargo, pudimos observar que durante la semana de ejercicio la extracción total por sesión de 
fósforo fue de 7J78.7± J91 mg, 10.5% mayor que CD la semana de diálisis en reposo que fue de 
6678. I ± 427mg (p=O.OJ). En cuanto el rebote de fósforo durante la semana de ejercicio fue de 
J9.65%± J, o sea 14.17% menor (p= O.JI) en comparación cou d reposo de 46.r"* J7.J. En todas 
las sesiones de diálisis sin excepción se programó un Kt/V mínimo de 1.2 , logrando alcanzar un 
El Kt/V al final de la sesión de diálisis durante la semana de ejercicio de 1.59 (p<n.005) a 
diferencia del 1.5 alcaJmido en la semana de reposo. 

c-taliólt: Los resultados confirman que la n:alizacióo de ejercicio duranle toda la sesión de 
bemodiafiltracin significativamente aumenta la extracción de fósforo por el procedimiento. La mayor 
extracción de fósforo se acompaM de mayor extracción de moléculas pequdlas como la urea y de una 
tendencia a menor rebote de fósforo una hora después de terminado el proccdimicnto, ambos datos 
tomados en conjunto sugieren que la mayor extracción, por lo menos en parte es favorecida por un mayor 
flujo capilar a nivel intramuscular. 
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ANTECEDENTES CIENTÍFICOS 

Hioerfosfatemia y repercusión clínica. 

El fósforo sérico elevado es un acompafiante inseparable de la insuficiencia 

renal crónica avanzada (IRCA) en ~usencia de una dieta restringida de 

fósforo. En ausencia de estado hipercatabólico, fósforo sérico alto es debido a 

la acumulación de fósforo por- dieta rica en fósforo, disminución de la 

eliminación debido a diálisis inadecuada, pobre adaptación al uso de 

quelaotes de fósforo y hueso hiperdinámico debido a hiperparatiroidismo.16 

Las consecuencias de la hiperfosfatemia incluyen el desarrollo y la 

progresión del hiperparatiroidismo secundario y predisposición a la 

calcificación metastásica cuando el producto de calcio y fósforo sérico (Ca x 

P04) se eleva 1, 12,32 Ambas condiciones pueden contribuir a la morbilidad 

y mortalidad substancial considerada en pacientes con IRCA.34 

En un estudio previó,1 el riesgo relativo de muerte para aquellos con fósforo 

sérico mayor de 6.5mg/dl fué de 1.27 . La evaluación de predictores de 

fósforo mayor de 6.5mg/dl revelado en análisis multivariado fue una edad 

más joven en el inicio de la IRCA, sexo femenino, raza blanca, la diabetes, el 

tabaquismo activo y los niveles más altos de creatinina sérica El análisis del 

calcio sérico no reveló ninguna correlación con el riesgo relativo de la muerte, 

el producto del Ca x P04 (>72mg/dl), sin embargo, demostró una tendencia 

del riesgo de la mortalidad (I.34) similar a ésa vista con fósforo sérico 

solamente.34 El riesgo de mortalidad asociado con hiperfosfatemia fue 

independiente de PTH. 
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Para los pacientes de hemodiálisis quienes han recibido diálisis por más 

de 1 año, un gran porcentaje tiene niveles séricos de fósforo cerca de 

6.5mg/dl incrementando el riesgo de muerte. Los mecanismos responsables 

de muerte aún no son conocidos, pero puede estar relacionado a una 

anormalidad elevada del producto Ca x P04. Sin embargo, por mecanismos 

aún no claramente establecidos se requiere el control vigoroso de la 

hiperfosfatemia para mejorar la sobrevivencia del paciente. 

En un reporte preliminar francés, 16 observaron que en pacientes en 

hemodiálisis con IRCA la hiperfosfatemia está asociada con una circulación 

hiperquinética caracterizada por aumento de la presión arterial media 

asociado con un alto gasto cardiaco pero con disminución de las resistencias 

periféricas. El incremento del gasto cardiaco es debido al incremento súbito 

de volumen y la frecuencia cardiaca aumenta. En paralelo con los cambios 

hemodinámicos centrales, la hiperfosfatemia fue asociada con elevación de la 

rigidez de arteria carótida común. 

Balance de fosfato en bemodiálisis. 

En la mayoría de los pacientes en hemodiálisis la absorción de fosfato de 

la dieta excede a la eliminación a través del tratamiento de hemodiálisis. 

La ingesta diaria nutricional de fosfato es de 18 a 36 mmol 

aproximadamente. Asumiendo una absorción intestinal entre el 40 a 80%, la 

ingesta diaria efectiva varia de JO a 30mmol, lo cual es equivalente a una 

ingesta semanal entre 100 y 21 Ommol. La extracción de fosfato durante la 

diálisis para un paciente sin función renal residual es entre 20 y 40mmol por 

sesión de hemodiálisis. Esto equivale a una extracción semanal entre 60 y 
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120mmol de fosfato. Así en la hemodíálisis estándar los pacientes tienen un 

balance de fosfato positivo. 

Reducción terapéutica del fosfato plasmático. 

En general hay tres maneras para controlar los niveles de fósforo: la 

disminución de la ingesta de fósforo dietético, los quelantes de fósforo y 

extracción de fósforo durante la diálisis.12 Las opciones para reducir la 

concentración de fosfato junto con sus limitaciones en su aplicación práctica 

se pueden separar en dos grupos: la reducción de la absorción de fósforo o la 

mejoría de la extracción de fosfato por hemodíálisis. 

Una de las maneras de reducir la absorción de fosfato es disminuir la 

ingesta del mismo, una situación dificil de alcanzar porque la dieta rica de 

proteínas contiene niveles altos de fosfato. Prácticamente los quelantes del 

fósforo son el único acceso que logra disminuir la absorción intestinal, 

aunque desafortunadamente se han observados muchos efectos adversos. Por 

esta razón, los quelantes de fósforo basados en calcio (acetato de calcio, 

carbonato de calcio) actualmente han reemplazado a los basados en 

alumini0.17 

Mejoría de la extracción de fosfato con hemodiálisis. 

Para entender mejor este procedimiento, tiene que considerarse con mayor 

detalle la cinética de fósforo durante la diálisis . 

El fosfato preferencialmente se encuentra intracelularmente y un pequeño 

porcentaje es distribuido en el espacio extracelular. Solo 3.5 mmol de fosfato 

plasmático están disponibles para la extracción dialítica. Parte de este fosfato 

puede originarse del compartimento intersticial, el cual contiene cerca de 1 O 
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mmol de fosfato. Sin embargo se considera que la mayor contribución viene del 

espacio intracelular. 

Previo al tratamiento de diálisis, las concentraciones son distribuidas 

desigualmente entre el espacio extracelular e intracelular: el fosfato 

intracelular es 50 veces más alto que el del compartimento extracelular, lo 

cual indica una mayor impermeabilidad de la membrana celular hacia el 

fosfato. 

Cuando comienza la diálisis, la concentración de fosfato plasmático es 

reducida rápidamente durante la primera fase del tratamiento de 

hemodiálisis durante típicamente 60 a 90 minutos.s Después de esta fase 

inicial, la concentración de fósforo plasmático es baja, reduciendo el 

gradiente de difusión sobre la membrana del dializador. 

La limitante de este paso es la transferencia del espacio intracelular al 

espacio extracelular y no la dializancia de fosfato del dializador. Después de 

que el tratamiento es completado, el transporte en el paciente continua, 

permitiendo una nueva situación de balance. Este es el amplio rebote de la 

concentración de fosfato visto después de la diálisis. El tiempo para 

completar el rebote es ciertamente mayor de 30minutos y se estima que 

pueden ser varias horas. 

Con ésta cinética en mente, existen 3 métodos que pueden ser usados 

para incrementar la extracción de P04 durante la diálisis: 

• El uso de altos flujos sanguineos o membranas de diálisis con alta 

permeabilidad al P04; 
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• Incremento de transporte de P04 entre el espacio intracelular al espacio 

extracelular a través de corrección de acidosis;10 

• Prolongación y/o incremento de la frecuencia de tratamientos de 

bemodiálisis. 

Incremento de la dializancia 

En investigaciones en vivo bajo condiciones estandarizadas se observó una 

diferencia estadisticamente significativa entre los dializadores en un rango 

de 80.9 a 104.5ml/min con un flujo sanguineo de 300mVmin y un flujo 

dializante de 500ml/min. La extracción total de fosfato por tratamiento fue 

un rango muy estrecho entre 29.4 y 32.9 mmol, con diferencias no 

estadísticamente significativas entre los dializadores. 11 

Retraso de corrección de acidosis 

Ha sido discutido que una corrección lenta de la acidosis metabólica 

durante el tratamiento de hemodiálisis puede pennitir el incremento de la 

extracción de fosfato debido a que aumenta el transporte de fósforo del 

espacio intracelular al espacio extracelular. Sin embargo, se ha observado que 

una buena corrección del balance acido-base de los pacientes reduce el 

hiperparatiroidismo y, consecuentemente, mejora el estado del paciente. 
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Duración y frecuencia del tratamiento de hemodiálisis 

El aumento en la frecuencia de número de diálisis se conoce aumenta la 

extracción de fosfato debido a que la tasa de extracción es consecuencia 

de la primera hora de diálisis reduciéndose posterior a este tiempo.42 Sin 

embargo, en periodos de tratamiento más prolongados, la extracción del 

fosfato ha sido gentil y el rebote después del tratamiento ha sido 

evitad0.31 

Estudios previosl3,41 refiere que el aumento de frecuencia también 

pennite un incremento en el Kt/Vurea, la suspensión de antihipertensivos, 

mejora la nutrición, reduce los requerimientos de eritropoyetina y facilita 

el control del balance de fosfato. 

Efecto del ejercicio durante la hemodiálisis 

Estudios previos, 6 han observado que la diálisis durante el ejercicio 

remueve más urea y creatinina, el ejercicio incrementa el Kt/V de urea 

hasta un 14%, equivalente a incrementar el tiempo de diálisis 20minutos. 

El fenómeno de rebote postdiálisis de algunos solutos (urea, fosfato) esta 

bien documentado, inmediatamente después de haber terminado la 

hemodiálisis la concentración plasmática de estos solutos se eleva 

rápidamente. Esto limita la eficacia de la diálisis. 

El rebote es debido a la generación y transferencia de soluto entre los 

compartimentos, el ejercicio debe de hacer cualquier reducción en la tasa 

de generación de soluto o incrementar la tasa de transferencia entre Jos 

compartimentos. Por otro lado, la urea es generada principalmente por el 

metabolismo del higado y es posible , aunque improbable, que pudiera ser 
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disminuido por el ejercicio. Por esta razón, es más probable que el 

ejercicio incremente la tasa de transferencia del soluto entre los 

compartimentos corporales. 

Para algunos solutos como la urea y creatinina, los cuales son distribuidos 

en el agua corporal, más de la mitad de la masa total de estos solutos 

podrían estar dentro de los músculos, ya que los músculos tienen un 

contenido relativamente alto de agua corporal. Para ser removidos por 

diálisis, estos solutos deben transferirse del agua intracelular, a través de la 

membrana celular y hacia dentro del sistema venoso. 

En reposo, la mayoría de los capilares en los músculos se colapsan 

provocando que algunas regiones de la masa esquelética puedan ser 

dializadas. Sin embargo, durante el ejercicio el flujo sanguineo capilar puede 

aumentar. Esto último, incrementa la perfusión y el área de recambio entre 

el compartimento intravascular e intracelular. 

Si el mecanismo de transferencia de entre compartimentos es mediado 

enteramente por flujo sanguineo, el rebote podría ser similar entre todos 

los solutos. Sin embargo, la transferencia @de creatinina dentro del cuerpo 

no puede ser mediada solo por flujo sanguineo. La masa molecular de la 

creatinina es el doble que la urea, lo cual podría explicar la baja tasa de 

difusión in vitro 6 . 

Además se ha observado que con el ejercicio reduce el rebote tanto de 

la urea como la creatinina Esto podría ser explicado debido a que el 

ejercicio induce incremento sanguineo en el flujo capilar y reabsorción del 
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espacio intersticial, incrementando la permeabilidad de la membrnna 

celular. 

Los mecanismos que gobiernan la extracción de potasio durante la diálisis 

son menos claros. El potasio es predominantemente intracelular y la 

principal barrera a la transferencia entre compartimentos es la membrana 

celular. 

La salida del potasio transmembrana está controlada por la actividad de la 

Na-K-A TPasa, lo cual puede estar defectuosa en la uremiu Durante el 

ejercicio la concentración plasmática del potasio incrementa debido a su 

salida de los músculos contraídos. 

Comparación de la hemodiálisis contra la hemodiafiltración. 

La técnica de hemodiafiltración (l-IDF) ha existido como una alternativa 

a la hemodiálisis (HD) desde el inicio de la década de los 70s. Esta terapia 

combina la difusión convencional de la HD con el componente de 

convección de hemofiltración. De esta forma garanti7.a el adecuado 

aclaramiento de las moléculas pequeñas además de smnar beneficios para 

potencializar la mejoria del aclaramiento de moléculas de mayor calibre y la 

estabilidad cardiovascular.20 

Hay pocos estudios20,40,50 en los cuales se compara la mejoria en HDF del 

aclaramiento de fósforo contra la HD convencional y estos no siempre han 

sido existosos. En UD trabajo previoso se observó que el equilibrio del calcio y 

del fósforo en UD periodo a 6 meses continuó siendo estable en el periodo de 

HDF comparado al periodo de HD, sin cambio en los niveles del suero de 

cualquier parámetro. 
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Hay que mencionar que eri su inicio Ja HDF proyectaba mayores 

evidencias de su superioridad sobre Ja hemodiálisis convencional en 

aclaración de moléculas de mayor calibre, pero ahora que contamos con 

filtros de mayor capacidad que poteocializan una mejor dializancia, la 

diferencia se ha atenuado y los trabajos más recientes han sido 

cootroversiales. 

Con el desarrollo de nuevas técnicas de producción de infusión estéril en 

linea de dializante,21 se ha difundido el uso de la HDF y segwidad contra la 

contaminación bacteriana del dializante siendo más aplicable en las unidades 

de hemodiálisis convencionales. 

La HDF de alto flujo permite manejar dosis altas de diálisis en periodos de 

tiempo relativamente cortOS27 gracias a la cootnl>ución del aumento de flujo 

convectivo, Jo que resulta en mayor aclaración de un espectro más amplio 

de toxinas urémicas. 

Por otro lado, Ja producción en linea del fluido de sustitución reduce el 

costo del tratamiento y simplifica los aspectos técnicos del método, por lo 

que hasta este momento ha sido considerado el mejor método de diálisis 

que ofrece una sustitución de la función renal más efectiva. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La importancia del control adecuado de la hiperfosfatemia en la población de 

hemodiálisis radica en una referida disminución de la sobr"evida a mediano 

plazo con respecto a los pacientes con un estado normal de fósforo, debido a 

que contribuye al desarrollo de enfermedad cardiovascular. Los mecanismos 

bajo los cuales se asocia a esta última son inciertos, pero la hiperf osfatemia se 

ha reconocido como un importante determinante de calcificación vascular en 

pacientes con falla renal avanzada. Las alternativas para mejorar la 

extracción de fósforo en hemodiálisis no han sido suficientes, requiriendo aún 

el apoyo de suplementos de calcio y restricción de la ingesta de fósforo. Con 

anterioridad hemos observado los beneficios que ofrece el ejercicio 

intradiálisis en el acondicionamiento físico, psicológico, hemodinámico e 

incluso en la dializancia, por lo que nuestra pregunta obligada es si ... ¿EL 

EJERCICIO DURANTE LA HEMODIÁLISIS PUEDE MEJORAR LA 

EXTRACCIÓN DE FÓSFORO? 
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JUSTIFICACIÓN 

La mitad de la población en diálisis sufre de hiperfosfatemia, lo cual es 

ahora reconocido como un factor de riesgo independiente de mortalidad en 

hemodiálisis a largo plazo y es l de los 4 factores potencialmente 

modificables asociados con la sobrevida a largo plazo como la dosis de 

diálisis, hematocrito, la conformidad con la terapia y niveles de fósforo sérico. 

La elevación de los niveles de fósforo permiten la calcificación vascular, 

claramente definido como un factor de riesgo de morbilidad y mortalidad 

cardiovascular , además de ser también relacionado a disturbios 

hemodinámicos como la hipertensión y la hipertrofia ventricular izquierda. 

Hasta ahora el control ha sido enfocado en la reducción de la ingesta de 

fosfato y disminución de la absorción intestinal usando quelantes de 

fosfato. Aún así esto representa uno de los problemas persistentes en las 

áreas de cuidados clínicos ya que estos pacientes requieren de una adecuada 

ingesta proteica. 

Se han intentado varias alternativas para incrementar la extracción de 

fósforo a través de la hemodiálisis, siendo hasta el momento la HDF 

considerada como la mejor alternativa que ofrece una sustitución de la 

función renal más efectiva por lo que utilizamos este método de sustitución 

para valorar si el ejercicio por sí solo podría superar la extracción de 

ejercicio. Así mismo el control y cuantificación de la extracción del fosfato 

por hemodiafiltración ha sido subestimado y hay evidencia muy limitadas 
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del ejercicio durante la diálisis en la extracción de fósforo y otros solutos 

presumiblemente porque mejora el flujo sanguíneo muscular por lo que en 

este trabajo el objetivo principal es evidenciar si el ejercicio intradiálisis es 

capaz de mejorar la extracción de fósforo en hemodiafiltración y de esta 

manera establecer mejores estrategias de tratamiento. 
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OBJETIVO GENERAL 

Determinar si el ejercicio intradiálisis es capaz de mejorar la extracción de 

fosfato total en pacientes con sustitución de la función renal a base de 

hemodiafiltración. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1. Analizar la cinética de fósforo durante la hemodiafiltración con y sin 

ejercicio. 

2. Cuantificar la extracción total de fósforo a través del diali.zante en 

hemodiafiltración con y sin ejercicio. 

3. Comparar y determinar rebote de fósforo posthemodiafiltración con y 

sin ejercicio 
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HIPÓTESIS 

HIPÓTESIS NULA 

El ejercicio intradiálisis no es un factor favorecedor de extracción de fósforo. 

HIPÓTESIS ALTERNA 

El ejercicio intradiálisis es un factor favorecedor de extracción de fósforo. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Fecha de inicio y conclusión: 

El estudio se realiza en el periodo comprendido del 1 º de abril de 2005 al 

23 de septiembre del 2005 . 

Ámbito: 

Unidad de Hemodiafiltración del servicio de Nefrología del Instituto 

Nacional de Cardiología Ignacio Chávez. 

Universo del estudio: 

Pacientes del servicio de Nefrología portadores de insuficiencia renal 

crónica avanzada dependientes de bemodiafiltración durante el periodo 

preestablecido del estudio. 

Criterios: 

a)De inclusión: 

Pacientes de ambos sexos, sin edad límite, portadores de IRC 

independientemente de la etiología, dependientes de hemodiafiltración, 

estables a nivel cardiovascular, con autorización previa de consentimiento 

para participar en el estudio. 

b)De exclusión: 

Una recirculación del acceso > l 0%, enfermedad arterial coronaria de 

moderada a severa, enfermedad pulmonar obstructiva crónica e historia de 

cirugía de extremidades inferiores en los 3 últimos meses, desnutrición 
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severa con una tasa catabólica de proteínas <O. 7 y albúmina <35gr/I y 

hospitalizados por infección o falla cardiaca 

Variables: 

a) Variables clínicas: 

Edad, sexo, duración de hemodiálisis en meses, peso pre y posthemodiálsis, 

peso seco, IMC (Indice de Masa Corporal), número de reuso del filtro, tipo 

de dializador, presión arterial. 

b) Variables Bioquímicas: 

Hemoglobina, fósforo, calcio, fosfatasa alcalina, albúmina, colesterol, 

triglicéridos, creatinina, nitrógeno de urea. 

DA TOS DE ANÁLISIS 

Protocolo de Estudio: 

Los pacientes se sometieron una primera semana a HDF durante 4 horas 3 

veces por semana en reposo durante la sesión y en la segunda semana cada 

uno de los parámetros individualizados para todos fueron mantenidos sin 

cambios, agregando a las sesiones ejercicio intradiálisis. 

Se cuantificó la extracción total de fósforo en el líquido dializ.ante en cada una 

de las sesiones y el análisis de cinética de fósforo solo fue realizado durante 

el dia miércoles o jueves del tratamiento. 

Los quelantes de fósforo y otros medicamentos se suspendieron durante el 

estudio. 

Se les pidió a los pacientes que mantuvieran la misma ingesta de líquido y 

que la dieta fuera constante lo más que fuera posible durante las 2 

semanas previas y durante el estudio. 
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Técnica de Diálisis: 

Se realizó hemodiafiltración (HDF) usando máquinas de Fresenius 40080, 

con fluido de diálisis con calcio de 3.5 mmoVI, con bicarbonato y 

dializadores de polisuJfona de alto flujo (Fresenius F60A o F80A). Las tasas 

de flujo sanguineo (Qs) serán de mínimo 300 ml/min, la tasa de fluido de 

diálisis (Qd) de 500 mL/min y la tasa de reemplaro con mínimo 80 a 110 

mi/mio y una ultrafiltración simultánea similar. El fluido de reemplazo fue 

generado por filtración del dializante usando el sistema de HDF en linea de 

Fresenius. 

La prescripción de la diálisis fue ajustada hasta alcanz.ar un Kt/V (urea) 

deseado de al menos 1.2 por medio del monitor OCM para cada uno de 

los pacientes, donde K es la tasa de depuración del dializador, t es la 

duración de la sesión de diálisis y V es el volumen de distribución de 

urea ó el volumen corporal de agua total (ACI). 

Para mantener una temperatura corporal constante, la temperatura del 

dializ.ante se mantuvo entre 35.5 y 36oC y la temperatura sanguinea de los 

pacientes fue monitorizada usando un sensor en la línea sanguinea arterial 

(BTM, Fresenius). 
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Técnica de Ejercicio: 

El ejercicio consistió en pedaleo continuo con bicicletas fijas, ergonómicas, 

adaptadas para el sillón de hemodiafiltración durante las 4 horas de la 

sesión, a una velocidad de 15 a 20km /hra, con nula resistencia El ejercicio 

fue cuantificado por su duración, el gasto de energía en kilocalorias y 

distancia en kilómetros; siendo monitorizado los parámetros antes 

mencionados en forma automatizada a través de un microprocesador 

integrado a la bicicleta. 

Técnicas del muestreo: 

Las muestras de sangre fueron tomadas de la arteria necesariamente antes del 

inicio de HDF (MO), a la hora de iniciada la sesión durante la HDF (MI) y 

al final del tratamiento sin disminuir la velocidad de la bomba de sangre 

(M2). Adicionalmente se tomaron muestras a los 30 y 60 minutos postdiálisis 

(M3,M4) directamente de la fistula. 

Se cuantificó el fósforo en el dializante con la técnica de muestreo 

continuo del dializante gastado y la medición del volmnen de dializante total 

a los 60, 120, 180 y 240 minutos.4 

La cantidad de la ultrafiltración (Qf) fué calculada de la diferencia del peso pre 

y postdiálisis. 

AJ inicio del estudio se determinó hemoglobina, fósforo, calcio, fosfatasa 

alcalina, albúmina, colesterol, triglicéridos, creatinina y nitrógeno de urea. 
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El fósforo fue analizado en plasma y dializante, el plasma fue separado por 

centrífuga dentro de la primera hora después de la colección. 

Las concentraciones del fósforo fueron medidas usando un autoanaliz.ador 

Hitachi-717. 

Análisis de Datos: 

a) Análisis estadistico: Los resultados fueron expresados en promedios± 

desviación estándar. La diferencia significativa entre los resultados sin 

ejercicio y con ejercicio se realizó mediante la prueba del t de Student para 

muestras pareadas considerando p< 0.05 en el análisis de dos colas. 

b) Modelos matemáticos: 

1) Rebote de postdiálisis de fósforo : 

(Ct60 - Ct) 

Rebote % X 100 

(CO - Ct) 

Donde CO es la concentración prediálisis (mmol/l) y Ct y Ct60 son las 

concentraciones inmediatamente después del término de la diálisis y 60 

minutos después. 

2) PRR: (Tasa de reducción de fósforo): 

(MO- M4) X 100 
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Donde MO es la muestra prehemodiálisis y M4 la muestra a la primera hora 

después de hemodiálisis. 

3) VT: (Volumen total de líquido dializante): 

UF+ Liquido de Sustitución+ (Vol. de liquido dializante drenado x 4) 

Donde la UF es la diferencia del peso prediálisis y peso postdiálisis. El 

liquido de sustitución es el total de fluido de reemplazo generado por 

filtración del dializante usando el sistema de HDF en linea de Fresenius 

durante 4 horas y volwnen del liquido dializante drenado se cuantificó por 

hora multiplicándolo por el tiempo de duración de la sesión de diálisis 

expresando su valor en litros. 

4) Extracción Total de Fósforo: 

( (Promedio D1+D2+D3+D4) x VT ) 

0.001 

Es una regla de tres, donde el Dl-04 son las alícuotas de fósforo expresado 

en mg en alícuotas de 1 O mi tomadas en el drenaje de dializante por hora. 

La división entre O. 001 de los 1 O mi es para convertir en litros la ali cuota 

que es como estaba expresado el volwnen total de liquido dializante. 
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Recursos: 

Humanos: Médico residente de 3er año encargado del estudio, personal de 

enfermería designados a la unidad de hemodiafiltración, químico encargado 

del laboratorio de nefrología y los pacientes de estudio. 

Financieros: Recursos destinados a la unidad de hemodiafiltración para la 

realización de la diálisis, así como los destinados al laboratorio de 

nefrología para el procesamiento de muestras. 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

FECHA !ACTIVIDAD 

MARZO-MAYO 2005 REALIZACION Y APROBACION DEL PROYECTO 

DE INVESTIGACIÓN POR EL COMITÉ LOCAL DE 

INVESTIGACIÓN DE NUESTRO SERVICIO 

REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA DE ANTECEDENTES 

CIENlÍFICOS 

JUNIO-JULIO-AGOSTO REALIZACION PRACTICA DE PROTOCOLO DE 

2005 EJERCICIO CON 

HEMODIAFILTRACIÓN y RECOLECCIÓN DE 

MUESTRAS 

SEPTIEMBRE 2005 ANALISIS DE RESULTADOS Y CONCLUSIONES 
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RESULTADOS 

De acuerdo a lo establecido en el protocolo de estudio solo 17 pacientes 

cmnplieron con los criterios de inclusión. De los cuales 8 (41°/o) fueron del 

sexo femenino y 9 (53%) masculino, con edad promedio de 32.7 años (rango: 

14-55). Su duración promedio en hemodiálisis fue de 14.6 meses (rango 1-40 

y mediana de 6 meses) con una estancia estable en el servicio durante su 

inclusión al estudio. Diez (58.8%) pacientes dializados a través de una 

fistula arteriovenosa y 7 (41.2%) por catéter yugular de 2 lumen para 

hemodiálisis, con tma función renal residual nula. El prnmedio general del 

número de reuso fue de 14.3 ± 7 (rango 1-26 y mediana de 15), siendo el 

promedio en la semana de reposo de 15.1 ± 7 en comparación con 13.5 ± 7 

en la semana con ejercicio con p= 0.48. (Fig. l). Se determinó la etiología de 

insuficiencia renal por biopsia renal percutánea solo en 3 pacientes, uno por 

glomerulonefritis focal segmentarla, otro con diabetes mellitus tipo 2 y el 

último por nefrolitiasis de repetición; en los 15 restantes no se logró 

determinar debido a la presencia de siluetas renales pequeñas durante el 

momento del diagnóstico. 
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Tabla l. Características de pacientes para protocolo de Extracción de 

Fósforo 

Variable 

Masculino:Femenino 

Edad (años) 

Tiempo HD(meses) 

Ingesta de fósforo (mg) 

No. de reuso 

Tipo de dializador 80:60 

Peso seco (Kg) 

Presión arterial pre HD sentado (mmHg) 

IMC 

Valores 

09:08 

32.7± 11 

14.6± 16 

1952.96 ± 610 

14.3 ± 7 

08:09 

63.9±12 

123.4±18167.0±16 

25.13±4 

Nota: Todos los parámetros están e:.:presados como promedio :1:: DE. El género y tipo de 

Dializador e:.:presan su relación. 

Conforme a lo descrito en la técnica de ejercicio todos los pacientes 

tuvieron la capacidad de realizar el ejercicio con los parámetros antes 

descritos durante toda la sesión de hemodiafiltración sin evidencia de 

alguna molestia o efecto adverso secundario al ejercicio. El gasto de 

energía semanal promedio fue de 1815.8 ± 30 Kcal con una distancia de 

57.5 ± 1 kilómetros. 
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Tabla 2. Parámetros de laboratorio de pacientes en protocolo. 

Variable Valores 

Hemoglobina 9.55 ± 2 

Calcio 8.9± l 

Fosfatasa Alcalina 209.29 ± 174 

Albúmina 3.89 ± l 

Creatinina 8.ll ± 3.05 

Nitrógeno de urea 50.7 ± 17 

Acido úrico 7.42 ± 3 

Triglicéridos 229.2 ± 138 

Colesterol 180± 32 

Nota: Todos los parámetros están expresados como promedio ± DE. Las 

variables están expresadas en mg/dl, a excepción de la hemoglobina y 

albúmina que se encuentran en gr/L. 
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Tab 3. Productividad semanal del ejercicio durante la sesión de 

diálisis 

Promedio ± Desviación Estándar 

Gasto de Energía (Kilocalorías) 1815.75 ± 29 

Distancia recorrida (Kilómetros) 57.51±1 

Nota: Los parámetros son el producto del promedio de tres sesiones 

por semana con duración de cada una de 4 horas, tiempo en el cual 

los paciente realizaron ejercicio sin complicaciones. 

La encuesta diaria sobre la ingesta de alimentos fue aplicada siempre por 

la misma persona del departamento de Nutrición, calculando la cantidad 

de fósforo en miligramos con un promedio diario de 1925.4 ± 603 mg/día. 

(fab. 1) 

Durante la semana de ejercicio los niveles séricos de fósforo prediálisis 

reportaron un promedio de 5.51 ± 2 mg/dl en comparación con la semana 

de reposo con 5.30 ± 2 mg/dl (p= 0.32), alcanzando una PRR (tasa de 

reducción de fósforo) en el protocolo con ejercicio de 30.52 ± 12% en 

comparación con la semana sin ejercicio que fue de 28.61 ± 16% (p= 0.30) 

con análisis de 1 cola y p= 0.60 con análisis de dos colas) (fab. 4). Sin 

embargo, pudimos observar que durante la semana de ejercicio la 
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extracción total por sesión de fósforo fue de 7378.7± 391 mg, 10.5% mayor 

que en la semana de diálisis en reposo que fue de 6678. l ± 427mg (p=Q.03). 

(Fig l). 

Tabla 4. Extracción de fósforo después de Hemodiafiltración con 

Ejercicio. 

Reposo Ejercicio p 

Extracción de fósforo (mg/sesión) 6678.1±427 7378.7 ± 391 0.03 

Fósforo sérico prediálisis (mg/dl) 5.31±2 5.51±2 0.32 

PRR(%) 28.61±16 30.52 ± 12 0.6 

Kt/V(OCM) 1.50± 0.3 1.59 ± 0.3 0.005 

Rebote del fósforo (%) 46.2 ± 38 39.7± 30 0.3 

Nota: Los valeres sen npresados m prome4io :t: SD. A ncepc:ióa lk la ntnlcdón de Fósforo 

'I• se emc:11e11tra upresa4o ea promedio :t: SE. PRR (Tasa 4le Re411CdH 4e Fésfero). De 

KUenlo a la prueba lk t-Shildmt de dos colas la p < O.OS fue censlclerada estadisticammte 

1lplfkativa.Pan ce.venir -a1-1e la ntrac:dén total • fisfon n mg a -a. se 

divi4e entre 30.'7; y d fósfero sérico en mg/dl a mmoUL se multiplica por 8.322'.8 
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Fig.1. Extracción de Fósforo 

P=0.03 
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En cuanto el rebote de fósforo durante la semana de ejercicio fue de 

39.65%±3, 14.17%menor encomparación con el reposode46.2%±37.3 

(p=0.31) 
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Fig. l Tendencia del rebote al fmal de la diálisis con y sin ejercicio. 
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telldencia pnmeilllio atD - p "' 0.38. 

En todas las sesiones de diálisis sin excepción se programó un Kt/V de 

1.2 , logrando alcanzar un El Kt/V al final de la sesión de diálisis durante 

la semana de ejercicio de 1.59 (p<0.005) a diferencia del 1.5 alcanzado en 

la semana de reposo. El Kt/V fue medido a través del OCM de la máquina 

de hemodiafiltración Fig.2. 
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Fig.3 Kt/V alcaDUdo al final de hemodiafiltracióa 
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DISCUSIÓN 

La mayoría de los pacientes en diálisis requieren de un constante apoyo 

para el control de los niveles séricos de fósforo y esto suele ser un gran 

reto para el nefrólogo, ya que es un problema que representa un factor de 

riesgo muy importante para la morbimortalidad, sobre todo a nivel 

cardiovascular y que persiste a pesar de las múltiples medidas de apoyo a 

través de la dieta, los quelaotes de fósforo y aumento de horas y frecuencia 

de la diálisis. 

De acuerdo a las características clínicas del grupo estudiado (fab. l) nos 

podemos dar cuenta que se trata de una población joven, con un parámetro 

de tiempo corto de sustitución a base de hemodiálisis, ya que la mayor 

parte se encuentra en protocolo de estudio para protocolo de trasplante de 

donador vivo y una menor parte en lista de espera de protocolo de trasplante 

de donador cadavérico. Con parámetros de laboratorio que nos proyectan 

un estado nutricional y de diálisis aceptable. (fab 2). El füsforo sérico con 

valores normales altos a pesar de la alta ingesta diaria de füsforo dietético, 

ya en su manejo habitual los pacientes no se someten a ninguna clase de 

limitación en la dieta. 

Al igual que otros trabajos8, los niveles de fósforo sérico no sufrieron 

cambios evidentes, esto debido a que el periodo de estudio es muy 

limitado para poderlos observar, por lo que considerando el tamaño relativo 

del compartimento intracelular del füsforo se requieren estudios prospectivos 

de mediano a largo plazo para lograr un impacto evidente en la reducción 

de los niveles de fósforo sérico. 
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En estudios previos9, 13,26,30,37,48 se ha evidenciado que el ejercicio 

durante la diálisis tiene múltiples beneficios, incluyendo la mejoría de la 

extracción de solutos como el fósforo.6, 7 En nuestro estudio, llama la 

atención Ja mayor cantidad de extracción total de fósforo durante la diálisis 

(Tab. 3) en comparación a otros,8 esto debido seguramente a que la 

extracción de fósforo es directamente prnporcional a la ingesta diaria de 

fósforo. 

En un estudio reciente, 8 lograron mejorar la extracción de fósforo en forma 

significativa con tan solo agregar ejercicio intradiálisis en Jos primeros 30 

a 60minutos de iniciada la sesión de hemodiálisis. En nuestro protocolo los 

pacientes realizaron ejercicio durante el tiempo total de las sesiones, siendo 

la energía gastada y la distancia recurrida durante el ejercicio (Tab. 3) muy 

superior en comparación a estudios recientes 2,8 con tan solo un promedio 

semanal de 3 sesiones de diálisis de l.82 millas de distancia recorrida y un 

gasto de energía de 148.76 Kcaloóas en una duración promedio de ejercicio 

de 68. 75minutos lo que muy probablemente favoreció los resultados 

obtenidos en nuestro ensayo. 

Sin embargo, nosotros desconocimos el límite máximo de ejercicio de cada 

uno de nuestros pacientes antes de iniciar el estudio, Jo cual valdría Ja 

pena disponer en estudios futuros para mejorar la estandarllación del 

ejercicio, tomando en cuenta que en nuestra unidad de hemodiafiltración 

el ejercicio intradiálisis se practica desde que el paciente inicia con la 

terapia de sustitución, por lo que el acondicionamiento fisico de cada uno 

de ellos es muy variado y superior a la de algunos otros grupos de 

estudio,6, 7 si consideramos que la mejoría inicial en la capacidad funcional 
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del músculo esquelético periférico ocurre en los programas tradicionales a 

las 4 semanas y el mayor pico de adaptación se ha logrado de las 16 a las 

26 semanas de ejercicio de entrenamiento.4 

Si el rebote es debido a la generación y transferencia entre los 

compartimentos, seria lacil suponer que el ejercicio incrementa la tasa de 

transferencia del soluto entre los diferentes compartimentos. Dmante la 

diálisis, la mayoóa de los capilares en los músculos se colapsan dando 

como resultado que algunas de las regiones de la masa esquelética sean 

evitadas por la diálisis. Sin embargo durante el ejercicio el flujo sanguioeo 

puede elevarse de 3-4ml/mio por cada 1 OOg a 80ml/min por cada 1 OOg, 

dependiendo de la intensidad del ejercicio, para abrir el lecho capilar en los 

músculos.6 Este incremento en la perfusión incrementa el área de recambio 

entre el espacio intravascular e intracelular y por lo tanto reduciría el 

rebote. 

El estudio actual nos proyecta una tendencia hacia la disminución del 

rebote de fósforo (Fig. 3) en las sesiones acompañadas con ejercicio 

(p=0.31) en comparación con las de reposo. Al analizar los datos, 

podemos observar que la fidta de sigoificaocia estadística se debió a 2 

valores en los cuales el rebote se elevó en forma evidente. Para poder 

explicar este último fenómeno debemos recordar que el principal 

componente del rebote postdiálisis es debido a la transferencia de solutos 

entre Jos compartimentos con bajo flujo saoguineo durante la hemodiálisis 

49, el mecanismo podria ser la difusión a través de las membranas 

celulares, lo cual depende del cociente del área de superficie del volumen 

de los compartimentos periféricos pero esto último no debe de variar 
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mucho entre los pacientes. Un valor que sí varía significativamente entre 

los pacientes de hemodiálisis y que puede ser la explicación de nuestros 

resultados es el tiempo de aclaramiento y esto puede repercutir 

cuantitativamente y cualitativamente en las diferencias de las membranas 

celulares. Alternativamente , esto puede reflejar variabilidad en el índice 

cardiaco u otros mecanismos relacionados con el paciente como cambios 

osmóticos íntra-extracelulares del líquido, cambios en el gasto cardiaco o 

perfusión que se acentúan con el ejercicio intradiálisis causados por cambios 

en volumen sanguineo, enfermedad cardiaca corno la cardiopatia urémica o 

hipertensiva o el efecto vasoactivo de Ja insuficiencia circulatoria 

subclinica en los pacientes con hiperfosfatemial6 

La principal limitante de los solutos intracelulares es la baja tasa de 

difusión, el ejercicio índuce íncremento en el flujo sanguineo capilar, 

resultando en un incremento de la filtración capilar, reabsorción y mu.cla en 

el espacio íntersticial. Alternativamente en estudios ín vitro,46,471a tasa de 

difusión de la aeatinina se ha observado que incrementa dramáticamente 

con un incremento en la temperatura y es posible que ín vivo que el 

componente de difusión transmeml.-ana pueda ser incrementado por 

ejercicio como resultado de la elevación de la temperatura corporal. Sín 

embargo, si hubo un cambio de temperatura de nuestros pacientes fue 

mínimo, muy probablemente debido al uso del sensor BTM que es capaz 

de mantener- una temperatura cocporal constante, por lo que valdría la pena 

en estudios futuros evitar el uso de BTM para observar que efecto tiene el 

aumento de temperatura durante la diálisis en asociación coo el ejercicio 

- 40 -



CONCLUSIÓN 

Los resultados confirman que la realización de ejercicio durante toda la sesión 

de hemodiafiltración significativamente aumenta la extracción de fósforo por el 

procedimiento. La mayor extracción de fósforo se acompañó de mayor 

extracción de moléculas pequeñas como la urea y de una tendencia a menor 

rebote de fósforo una hora después de terminado el procedimiento, ambos datos 

tomados en conjunto sugieren que la mayor extracción, por lo menos en parte es 

favorecida por un mayor flujo capilar a nivel intramuscular. 

Se requiere de mayor número de estudios prospectivos con ejercicio mejor 

estandarizado y controlado a mayor plazo y con mayor nÚlllel"o de pacientes 

para afumar estas conclusiones. 

Esta mayor extracción de fósfom, se suma a los otros efectos benéficos 

ampliamente demostrados del ejercicio en pacientes con insuficiencia renal 

avamada en terapia sustitutiva de hemodiálisis ya establecidos 

previamente9, 13,26,30,37, 48, lo que nos permite sugerir que el ejercicio debería 

ser aplicado siempre que se pueda en las unidades de hemodiálisis. 
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en la extracción de fósforo, aunque el riesgo de mayor descornpensación 

bemodinámica es una limitante. 

El KTV medido por OCM en la semana de ejercicio fue diferente 

significativamente. Esto nos hace suponer que a pesar de manejar la 

misma dosis de diálisis medida para Ja extracción de urea en las 2 

semanas, la extracción de fósforn podría inccemeotarse con el ejercicio sin 

necesidad de prolongar la sesión de diálisis. Esta mejoría significativa tal 

vez se deba gracias al uso de HDF la cuál se ha visto mejora el aclaración 

reflejado en el Kt/V y la T ACurea, y es también evidente que hay una 

excelente correlación entre la cinética de urea calculada y los niveles de 

urea y creatinina50 Intuitivamente uno podría esperar un incremento en la 

extracción de füsforn si el Kt/V de urea inccementa Hay una estrecha 

correlación entre éstas 2 variables, pero su correlación es pobre. Solo un 

2S°.4 de variación de extracción de füsforo ha sido explicada por Kt/V de 

urea 7 Si ha sido aceptado la meta de Kt/V de urea de 1.2 como estándar, el 

intervalo de confianza de 95% para la extracción de fósforo puede cubrir 

un rango de 15.7 a 29.1 mmol/diálisis. Mientras que el mismo Kt/V se puede 

obtener con el aumento de los flujos sanguíneos y disminución del tiempo de 

tratamiento, una disminución del tiempo del tratamiento reducirá 

substancialmente el retiro total del fósforo. 
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No temas al descenlace de 111 vida. Construye cimü!ntos lo slljidente 

fantes y grandes dla con dJa, paro 'lile los 'lile se apoyen en ti plUllan 

reaJiz,ar obras valiosas y maravülosas .••.• y te darás cuenta que nunca 

lkgard "'final. 
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