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INTRODUCCION

La insuficiencia renal crénica avanzada (IRCA) se caracteriza por
disminucioén del filtrado glomerular (<15 mL/min), acumulacién de toxinas
urémicas, alteraciones electroliticas, hiperparatiroidismo y rifiones atréficos

por estudio de imagen.

En México, las principales causas de IRCA son enfermedades cronico-
degenerativas (Diabetes Mellitus tipo 2, nefroangioesclerosis) seguidas por

glomerulopatias primarias y nefritis intersticial ww.fundrenal.org.mx)-

Los pacientes con IRCA desarrollan acidosis metabdlica, con incremento
del metabolismo proteico, pérdida de masa muscular, miopatia, neuropatia y
cardiomiopatia urémicas que perpetian el complejo inflamacién-desnutricion
asociado a esta enfermedad y que se manifiestan clinicamente con fatiga,
debilidad muscular, mioclonias (movimiento muscular no controlado) vy
calambres que involucran predominantemente las extremidades inferiores y que
son sintomas frecuentes en pacientes urémicos y se consideran las principales
razones que limitan las actividades minimas de la vida diaria llevando a pobre
desempeiio fisico, incremento de la ansiedad, reduccion de la vitalidad y

deterioro psicolégico *#&

El tratamiento sustitutivo de la funcidn renal con dialisis en cualquiera de
sus modalidades (hemodialisis, hemodiafiltracion, dialisis peritoneal) permite la
remocién de toxinas urémicas, correccion de hiperkalemia, acidosis metabdlica,
desequilibrio electrolitico y remocion de volumen. La hemodialisis en particular
permite remocion de moléculas de peso mediano, asi como grandes cantidades
de volumen intravascular, correccion de estado acido-base y del desequilibrio

hidroelectrolitico.

Por otra parte la hemodiafiltracion permite mejor remocion de moléculas
tanto de mediano como gran tamafio como fésforo y 3,-microglobulina, a traves

de un incremento en la conveccién, asi como ultrafiltracibn con correcciéon de



sobrecarga hidrica con la ventaja de disminuir los episodios de hipotension
intradialitica.

A pesar de dosis aceptadas como suficientes de dialisis determinada por
Kt/V entre 1.2 -1.4, se ha observado que estos pacientes pueden persistir con
deterioro fisicoy consecuentemente pobre calidad de vida ¢

En estudios realizados en la década de los 1980°s se demostré que
pacientes con IRCA que recibian manejo sustitutivo de la funcién renal mediante
hemodidlisis presentaban minima tolerancia al esfuerzo fisico y que la pobre
tolerancia al ejercicio estaba determinada por factores como componente
genético (raza), género, edad, funcion cardiovascular y masa muscular mismas

que se modificaron en grado variable por la dialisis 2

Mas adelante a través de la aplicacion de una prueba de esfuerzo se
encontré que la capacidad fisica determinada por el consumo de oxigeno y la
carga de trabajo (watts) en estos pacientes se encontraba relacionada por

factores como:

= ANEMIA

= FUNCION CARDIOVASCULAR
= NEUROPATIA PERIFERICA

= MIOPATIA

ANEMIA COMO DETERMINANTE DE TOLERANCIA AL EJERCICI O

Varios estudios en pacientes con IRCA en tratamiento sustitutivo con
didlisis (peritoneal , hemodialisis) asociaron la pobre tolerancia al esfuerzo con
el grado de anemia, realizando protocolos de investigacion dirigidos a la
correccion y/o normalizacion del hematocrito utilizando eritropoyetina
recombinante humana y un programa de entrenamiento fisico que muestran una
mejoria en la percepcion del desempefio fisico, pero sin cambios significativos

cuando se determino por prueba de esfuerzo 2.



La correccion de la anemia no siempre muestra cambios significativos en
la tolerancia al ejercicio proporcionales a la correccién del hematocrito, aunque
el uso de eritropoyetina recombinante humana si ha demostrado efectividad en
el tratamiento de la anemia de los pacientes con IRCA a través de la mejoria en
la calidad de vida este cambio no tiene un impacto en el consumo maximo de
oxigeno directamente proporcional al incremento en la concentracién de
hemoglobina , mostrando que existe discrepancia entre el la correccion del
hematocrito y la capacidad de transporte y liberacion de oxigeno a los tejidos
periféricos, lo que obliga a descartar que existen otros factores fisiol6gicos que
afectan el desempefio fisico en estos pacientes ©

Mientras que la anemia per se esta relacionada directamente con la
dilatacion del ventriculo izquierdo y su correccién por uso de eritropoyetina
permite la desaparicién de los signos electrocardiograficos de isquemia durante
el ejercicio con reduccion progresiva de la masa ventricular izquierda en

pacientes con hemodialisis cronica.

FUNCION CARDIOVASCULAR COMO DETERMINANTE DE TOLERAN CIA
AL EJERCICIO

Los pacientes con IRCA  tienen frecuentemente complicaciones
cardiovasculares cronicas que constituyen la principal causa de mortalidad,
algunas complicaciones son comunes a la poblacién general ( edad, género
masculino, tabaquismo, hipertension, dislipidemia, inactividad fisica, diabetes o
menopausia) mientras que otras se consideran asociadas a la falla renal como
son la sobrecarga de volumen con hipertension arterial secundaria, la anemia,
alteraciones calcio-fosforo-paratohormona, hiperkalemia, efecto de toxinas
urémicas, estrés oxidativo, inflamacion, hipoalbuminemia, etc., que impactan
directamente sobre la hipertrofia ventricular izquierda, arteriosclerosis y
ateroesclerosis con manifestaciones clinicas como insuficiencia cardiaca,
miocardiopatia isquémica y arritmias (. La miocardiopatia urémica puede

asociarse con presencia de arritmia subita supraventricular y/o ventricular) .



En pacientes con IRCA se ha demostrado que la expansion aguda de
volumen plasmatico asociado con anemia crénica severa incrementan el
volumen de eyeccion y el gasto cardiaco tanto en reposo como en ejercicio ,
probablemente como resultado de disminucion en la viscosidad sanguinea y en
la postcarga del ventriculo izquierdo; el mecanismo para el cambio en este
altimo no se ha dilucidado pero probablemente se encuentra relacionado con

hipoxia tisular y acumulacion de metabolitos vasodilatadores.

A pesar del manejo sustitutivo con hemodidlisis se encuentra que este
procedimiento también produce un estrés dindmico por los cambios inter e
intradialisis asociados al continuo cambio en la sobrecarga de volumen vy el
estado hiperdinamico inducido por la fistula arteriovenosa que asociados con el
grado de anemia influyen en la hipertrofia excéntrica del ventriculo izquierdo con

aumento reactivo de sus paredes ©.

Todas estas alteraciones pueden tener como manifestacion clinica
hipertension arterial, disnea, fatiga e intolerancia al esfuerzo en pacientes con

IRCA documentados por intolerancia al esfuerzo o pobre desempefio fisico.

NEUROPATIA PERIFERICA COMO DETERMINANTE DE LA TOLER ANCIA
AL EJERCICIO

Se ha documentado que los pacientes con IRCA tienen alteraciones
neuropaticas asociadas a la acumulacion de toxinas urémicas (fenoles,
mioinositol, disminucion de actividad transcetolasa, déficit de biotina, déficit de
tiamina e hiperparatiroidismo). Esta neuropatia especialmente la de tipo
periférico puede ser distal y simétrica (miembros inferiores) con afeccion

sensitiva y motora.

Para el caso de la neuropatia distal motora esta dada por degeneracién
axonal primaria con desmielinizacibn segmentaria que en estudios
electrofisiolégicos se manifiesta con retardo en la velocidad de conduccion
motora, que explica la presencia de atrofia muscular, mioclonias y paralisis

gue inciden directamente sobre el desempefio fisico de los pacientes con IRCA



(2. E| desarrollo de neuropatia periférica incide sobre la funcién y estructura de

las fibras musculares con persistencia de la atrofia muscular dando lugar a
disfuncion musculo esquelético manifestado por disminucion en el desempefio

fisico de los pacientes.

Una vez que la neuropatia distal motora se establece y corrobora por
estudios electrofisiologicos se ha demostrado que el manejo con hemodialisis
no siempre mejora los sintomas ya que estos pacientes permanecen sin

cambios a pesar de dosis suficientes de dialisis con correccién de la uremia. 3

MIOPATIA COMO DETERMINANTE DE TOLERANCIA AL EJERCI CIO

Las anormalidades musculares asociadas a uremia comenzaron a
estudiarse como factores que determinaban la capacidad fisica en pacientes
con IRCA tanto en etapas pre-dialisis como tratamiento sustitutivo dialitico en
cualquiera de sus modalidades ®**®, encontrando que la debilidad muscular
proximal es el hallazgo mas frecuentemente descrito en las extremidades
inferiores cuya manifestacion clinica es la fatiga con el esfuerzo minimo,

dificultad para subir escaleras y cambiar de posicién sentado-parado 9.

El muasculo esquelético se encuentra compuesto por dos tipos
principales de fibras tipo |y Il. Las fibras tipo | o fibras lentas generan energia
por resintesis de ATP a través de un sistema aerobio de transferencia de
energia, conteniendo relativamente gran cantidad de mitocondrias y altos
niveles de mioglobina, se consideran altamente resistentes a la fatiga. Mientras
que las fibras tipo Il o fibras rapidas se subdividen a su vez en sub tipo lla con
capacidad aerdbica (succinildeshidrogenasa) y anaerobica (fosfofructocinasa)
con via oxidativa glicolitica rapida. Mientras que las subtipo Ilb tienen una gran
capacidad anaerdbica y una alta velocidad de acortamiento, se consideran las
verdaderas fibras glicoliticas rapidas, se considera que este tipo de fibras son
las que se utilizan para el desempefio de actividad fisica rapida y de corta

duracion.



Los estudios clinicos en los cuales se llevé a cabo una biopsia muscular
en pacientes con IRCA con y sin manejo sustitutivo de la funcién renal
demostraron importantes cambios morfolégicos con disminucién en el numero
de fibras musculares por area de corte, pérdida de la microestructura ,
disminucién en la densidad de capilares musculares y por microscopia
electronica disminucién en el nimero y actividad enzimatica mitocondrial en

biopsias de musculo vasto lateralis %

gue se consideran un efecto directo
de la uremia (ver MICROFOTOGRAFIAS adelante), dando origen a la presencia
de miopatia con atrofia principalmente de fibras tipo Il e incremento

compensatorio de fibras tipo .

En estudios experimentales con ratas también ha demostrado que
existen bajos niveles de sintesis de proteinas con alto grado de degradacion
proteica, pero sin alteracion de los niveles de glicégeno intracelular por probable
alteracion en el metabolismo de carbohidratos asociado a alteraciones

mitocondriales y/o de miofilamentos .

Otros factores que también podrian influir en el desarrollo de la miopatia
urémica son niveles elevados de calcio, azoemia, acidemia, niveles bajos de L-

carnitina y/o hiperparatiroidismo.

Todos estos cambios a nivel musculo-esquelético que explican la
presencia de miopatia en IRCA se ven ademas incrementados por la
restriccion proteica en la dieta que habitualmente se prescribe en pacientes con
IRCA llevando a un estado de malnutricibn, perpetuacion del ciclo de
inflamacion, hipoproteinemia, hipoalbuminemia, anemia, pérdida de masa

muscular y fatiga fisica con pobre tolerancia al ejercicio

10
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Microfotografia electronica que muestra atrofia muscular con pérdida periférica

de elementos subcelulares (*) *

Microfotografia electronica posterior a ejercicio que muestra corte longitudinal

con sarcémeras bien orientadas (*) %
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EFECTO DE LA HEMODIAFILTRACION SOBRE LA TOLERANCIA AL
EJERCICIO

La hemodiafiltracion es una combinacion de hemodidlisis vy
hemofiltracibn que permite el incremento en la conveccidn para la remocion
simultdnea de moléculas de pequefio y mediano tamafio a través de una

membrana delgada y de alto flujo, incrementando la eficiencia del tratamiento.

Esta técnica se ha asociado con una importante disminucion de la
morbilidad (menor incidencia de eventos de hipotension, control de la presion
arterial, mejoria en el perfil de lipidos, correccion de la anemia, disminucién en
respuesta inflamatoria por mayor hemocompatibilidad con la membrana del
dializante, menor incidencia de amiloidosis por depésito de beta,.
microglobulina, menos eventos de hospitalizacion ) demostrando un 35% de
reduccion de morbimortalidad por lo que actualmente se considera una terapia
de reemplazo renal segura y altamente eficiente.®®

En relacion a la anemia se ha demostrado que aquellos pacientes
que reciben hemodiafiltracion de forma cronica requieren menores dosis de
eritropoyetina recombinante humana probablemente en relacion a la mayor
remocién de moléculas de mediano tamafio cuya presencia reduce la respuesta
a la eritropoyetina (IL-IB, TNF-alfa, gamma-interferon) %, aunque no se
descarta el papel que desempefa una mejor calidad del liquido del dializado
(filtrado, libre de pirdogenos y estéril) asociado a la infusiébn en linea que
disminuye la respuesta inflamatoria %"

El impacto sobre la funcion cardiovascular esta dado a través de un
efecto vasomodulador (incremento de la resistencia vascular periférica y del
tono venoso) con remocion de mediadores vasodilatadores (mejoria en la
disfuncion endotelial); la estabilidad hemodinamica durante todo el
procedimiento permite corregir de la sobrecarga de volumen que asociado con
la correccion de anemia permite la mejoria en la hipertrofia ventricular

izquierda,.

12



Todos estos factores de mejoria asociada al manejo con
hemodiafiltracion se ven documentados por una disminucion en la presencia de
fatiga post dialisis que se observa de forma frecuente en pacientes que reciben

hemodialisis convencional ?®

PRUEBA DE ESFUERZO COMO DETERMINANTE DE TOLERANCIA AL
EJERCICIO.

La prueba de esfuerzo cardiopulmonar permite una valoracion global de
la respuesta integral al ejercicio la cual involucra los sistemas pulmonar,
cardiovascular, hematopoyetico, neuropsicoldgico y muasculo esquelético. Esta
observacion fisiolégica dinamica no invasiva permite la evaluacion de
respuestas tanto submaximas como pico al ejercicio lo cual da informacion
relevante para tomar decisiones clinicas. Permite ademas una aproximacion
adecuada y cientificamente validada para valorar el estado de salud y

prondstico a través de la medicién de estos indices de tolerancia al ejercicio. *®

Esta prueba determina el intercambio respiratorio de gases,: consumo
de oxigeno (VO,), excrecidn de bioxido de carbono ( VCO,) y ventilacion minuto
(VE), aunado a la monitorizacion de la sefal electrocardiografica, tension arterial
y oximetria de pulso durante una prueba progresiva de esfuerzo limitada por
sintomas, bajo condiciones de equilibrio el consumo de oxigeno y la produccién
de biéxido de carbono medidas a través de la respiracién oral se consideran
equivalentes al consumo y produccién corporal total de oxigeno y bioxido de

carbono.

Durante el ejercicio la interrelacion entre trabajo, consumo de oxigeno,
frecuencia cardiaca y gasto cardiaco son aproximadamente lineares. El
consumo de oxigeno y la produccion de CO, estan determinados por el
consumo y produccion celular y por el indice de transporte, habitualmente
expresado por la ecuacion de Fick:

Vo, = FC x VE x (CaO, - CvO; )

13



Vco, = CO x (CaCO; - CvCOy )

FC:frecuencia cardiaca; VE: Volumen de eyeccién; CaO, - CvO, : diferencia arterio-venosa de

oxigeno; CaCO, - CvCO, : diferencia arterio-venosa de CO,.

El consumo maximo de oxigeno (VO2max) €S el mejor indice para
determinar la capacidad aerdbica y se considera el estandar de oro de la
capacidad cardiovascular, considerado como el nivel maximo alcanzado del
metabolismo oxidativo que involucra grandes grupos musculares. La curva del
consumo de oxigeno vs la carga de trabajo refleja la conversion metabdlica
del potencial de energia quimica en trabajo mecanico y la capacidad mecénica

del sistema musculo esquelético.

En pacientes sometidos a pruebas subméaximas de esfuerzo con
cicloergbmetro, la presencia de una curva normal de consumo de oxigeno/
carga maxima permite determinar la presencia de causas de origen no cardiaco
como causa de fatiga, mientras que una disminucién de esta curva sugiere falla

circulatoria.

Los mismos factores que determinan el consumo de oxigeno en
pacientes normales también determinan la respuesta al esfuerzo en pacientes
con IRCA. EI uso de cicloergbmetro para la prueba de esfuerzo permite la

determinacién cercana del trabajo realizado.

14



JUSTIFICACION

Los pacientes con IRCA presentan cambios metabdlicos y fisiologicos
ampliamente conocidos que conllevan al incremento significativo en la
morbilidad cardiovascular, debilidad musculo-esquelética, anemia y neuropatia
que afectan su desempefio fisico. El tratamiento sustitutivo de la funcién renal
con hemodidlisis o dialisis peritoneal,, mejoran sélo parcialmente la tolerancia al
ejercicio, persistiendo muchos pacientes con incapacidad para el desempefio de

actividades minimas de la vida diaria.

Diversos estudios en la literatura se han enfocado durante las uGltimas dos
décadas a investigar los factores que tienen impacto sobre la tolerancia al
esfuerzo de pacientes con IRCA en manejo sustitutivo con hemodialisis cronica
a dosis consideradas suficientes, encontrando que la correccion de la anemia
por uso de eritropoyetina mejora la funcién cardiovascular por reduccion de
la hipertrofia ventricular izquierda y disminucion de la hipoxia tisular local. La
correccion de la sobrecarga de volumen por ultrafiltracion, mejora el gasto
cardiaco por disminucion en la postcarga del ventriculo izquierdo, con activacion
continua del sistema nervioso autonomo transdialisis para mantener el
equilibrio hemodinamico dentro de parametros estrechos lo cual tiene como
resultado la presencia de fatiga al término del tratamiento. Mientras que la
correccion de la uremia, hiperkalemia, acidemia , mejora el estado nutricional
con efecto anabolico y ganancia de masa muscular, los pacientes persisten con
debilidad mdusculo-esquelética asociada a la presencia de miopatia y
neuropatia, todos estos factores afectan de forma persistente el desempefio

fisico de los pacientes con IRCA en hemodialisis.

Otros estudios se han enfocado al entrenamiento fisico de estos
pacientes una vez que se encuentran en dialisis crénica con dosis suficientes de
hemodialisis, con anemia parcialmente corregida por uso de eritropoyetinay a
través de la aplicaciéon de diversas técnicas ejercicio y/o rehabilitacion fisica
interdidlisis encuentran resultados muy variables pues a pesar de existir
mejoria en la funcidn cardiovascular y cambios morfologicos musculo

esqueléticos con el entrenamiento no hay incremento en el desempefio fisico

15



demostrado por la carga de trabajo, lo que indica que el la tolerancia la
ejercicio es el resultado de una combinacion ain mas compleja de factores
fisicos y metabdlicos que afectan el desempefio fisico de los pacientes con
IRCA en dialisis.

El tratamiento sustitutivo con hemodiafiltracion es una técnica que ha
incrementado la eficiencia del manejo dialitico con impacto directo sobre los
factores que afectan el desemperio fisico en pacientes con IRCA en dialisis
(anemia, uremia, funcién cardiovascular, miopatia), encontrando que existe
disminucién en la percepcion de fatiga al término de la misma y con incremento

en el desempefio de actividades de la vida diaria en estos pacientes.

Al momento de realizar el presente estudio no encontramos informes en
la literatura dirigidos a valorar el impacto de la hemodiafiltracion sobre la
tolerancia al ejercicio antes y después de hemodiafiltracion en estos pacientes.
Por lo que el presente trabajo de investigacion intenta demostrar el tratamiento
sustitutivo de la funcién renal mediante hemodiafiltracion mejora la tolerancia al
ejercicio documentada a través de un incremento en la capacidad del consumo

de oxigeno a cargas submaximas de esfuerzo.

16



Hipotesis

El manejo sustitutivo de la funcion renal mediante
hemodiafiltracion mejora la tolerancia al ejercicio en pacientes
con IRCA

Hipotesis alterna.

Si existe una asociacion entre la hemodiafiltracié n de
pacientes con IRCA y su tolerancia al ejercicio, en tonces
observaremos un cambio en los valores del consumo d e
oxigeno a cargas submaximas durante el umbral aeréb ico

anaerobico (VO ,RQ;) después de la sesion dialitica.

Hipotesis nula.

Si NO existe una asociacion entre la hemodiafiltra  cion de
pacientes con IRCA y su tolerancia al ejercicio, en  tonces NO
observaremos cambio alguno en los valores del VO ,RQ;

después de la sesién dialitica.

17



OBJETIVO PRIMARIO

Comparar el valor del consumo de oxigeno, a nivel del umbral aerébico-
anaerobico (VO,RQ3), antes y después de una sesion de HDF en sujetos con
IRCA.

OBJETIVO SECUNDARIO

Buscar asociaciones estadisticas, entre las diversas variables obtenidas
durante el estudio como: variables demogréficas, valores de pH, HCO3, potasio

y lactato, que pudieran explicar los cambios observados en el VO,RQ;,

18



MATERIAL Y METODQOS

Criterios de seleccién de la muestra de pacientes:

Para el presente estudio se considerara poblacién elegible aquellos
pacientes con Insuficiencia renal cronica avanzada que reciben sustitucion de la
funcién renal en el servicio de Nefrologia del Instituto Nacional de Cardiologia
“Ignacio Chavez” mediante Hemodiafiltracion a base de 3 sesiones por semana

con duracién mayor a 3 horas por sesion.

Inclusion.
Se consideraran elegibles aquellos pacientes de la sala de
Hemodiafiltracion en programa de Trasplante Renal que acepten participar en el

presente estudio previo consentimiento informado.

Exclusion.
Para el presente estudio se considera criterio de exclusion:

* Presencia de Infarto agudo de Miocardio al menos 3 meses previos al
inicio del protocolo (cirugia de revascularizacién coronaria, colocacion de
stent, angina residual o angina inestable);

* Presencia de catéter de doble luz colocado en vasos de miembros
inferiores o fistula arteriovenosa como acceso vascular para
hemodialisis;

* Presencia de lesiones articulares que impidan el desarrollo de la prueba
de esfuerzo (fractura de cadera, gonartrosis bilateral), enfermedad
articular degenerativa,

« Uso de medicamentos con efecto beta-bloqueador

Eliminacion.

Se considera criterio de eliminacion el no haber completado las dos fases
del estudio. Asi como aquellos pacientes que presenten hipotension, dolor
precordial, arritmia u algun otro evento adverso durante la aplicacion de la

prueba.
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Para el presente estudio se invitaron a participar 14 pacientes que
cumplian los criterios de inclusion, de los cuales fueron eliminados cuatro para
el analisis final por motivos que se explican mas adelante.

Los 10 pacientes que se analizaron se encontraban recibiendo manejo
sustitutivo con HDF en equipo Fresenius® tipo 4008 H con filtros de polisulfona
F60 o F80, reprocesamiento maximo de 25 sesiones para cada filtro, heparina
en dosis convencionales (3000 Ul impregnacién y 1000 Ul por hora) , uso de
circuito cerrado de hemdfiltracién e-online post-filtro, amortiguador acido base
mediante bicarbonato (Bibag®), potasio del liquido ajustado para cada paciente
(1-2 mEq/L), flujo sanguineo entre 350-400 mL/min, flujo de hemofiltracion entre

50-100 mL/min y recibiendo una duracién minima de 210 minutos.

Cada paciente fue sometido a una prueba subméxima de esfuerzo la cual
se llevé a cabo en el Servicio de Rehabilitacién Cardiaca ubicado en la Planta
Baja del edificio de la Consulta Externa del Instituto Nacional de Cardiologia
Ignacio Chavez, bajo la supervision estricta de un Cardidélogo con experiencia
en Rehabilitacién Cardiaca .

Figura No. 1 Paciente en revision inicial de la prueba submaxima de esfuerzo. Servicio de
Rehabilitacion cardiaca del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”.
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A) PRUEBA SUBMAXIMA DE ESFUERZO PRE- HDF :

Cada sujeto de estudio fue llevado a prueba subméaxima de esfuerzo en
cicloergdbmetro electromagnético (Ergoline ®) bajo monitorizacion cardiovascular
continua y con la medicibn de gases expirados, respiraciébn a respiracion,

mediante un ergo-espirometro (Schiller CS-200 ®).

La metodologia del estudio fue la siguiente:

Periodo de estabilizacion de la curva de andlisisd e gases.

Inicialmente se determinaron las mediciones basales (peso, talla, Indice
de Masa Corporal (IMC), tension arterial, frecuencia cardiaca basal, frecuencia
respiratoria, temperatura). Se inicio la medicién de gases espirados, durante un
tiempo de 2 minutos, con el sujeto sentado en el cicloergdmetro, sin haber

iniciado el pedaleo.

1. Periodo de calentamiento.
Cada paciente, comenzé a pedalear, con una carga de 1 watt y una

cadencia de pedaleo de 40 revoluciones por minuto (RPM), durante 3 minutos.

2. Esfuerzo fisico .

Se inicid la prueba con un protocolo de carga incremental en rampa, con
una cadencia de pedaleo de 60 RPM, con incrementos de carga de 10 watts
cada 20 segundos (FIGURA 2). Durante todo el estudio se monitorizé la sefal
electrocardiografica, medicién de gases expirados, frecuencia cardiaca, tension
arterial sistémica vy la escala de valoracion analoga de Borg (Apéndice). La
prueba se suspendié una vez que el sujeto hubiera alcanzado un coeficiente

respiratorio (RQ) inmediatamente mayor de 1.0.

3. Periodo de recuperacion.
Una vez terminada la fase de esfuerzo fisico, el paciente continué
pedaleando a una cadencia de 40 RPM con una carga de 10 watts. Se obtuvo

otra muestra de sangre. Después de 3 minutos, se detuvo por completo el
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pedaleo, y una vez que el paciente hubiera alcanzado el 8vo minuto de la
recuperacion se dio por terminada la prueba.

4. Evaluacion final

Se realiza determinacion de signos vitales, se retira monitorizacion y se
procede a trasladar caminando al paciente a la Unidad de
HEMODIAFILTRACION en el servicio de Nefrologia en el 4° piso del Hospital,
en donde inicia su sesion dialitica en un tiempo no mayor a 30 minutos del

término de la prueba.

N nﬁﬂ-_‘. £ 4
' Wv%y
AR/ O
Figura No. 2 Paciente con IRCA realizando prueba subméaxima de esfuerzo. Servicio de
Rehabilitacién Cardiaca del INCICh.

B) SESION DE HEMODIAFILTRACION .

Sesion con la prescripcion indicada de acuerdo a su peso Sseco
determinacion de ultrafiltraciobn, monitoreo continuo de signos vitales con
recoleccion de muestra de liquido de la solucion dializante por goteo continuo
durante toda la sesion ©Y. Inmediatamente al término del procedimiento de HDF
y antes de retirar la linea venosa se toma muestra de sangre para determinacion
sérica de Nitrégeno de urea, sodio, potasio, calcio y fésforo en suero, asi como
hemoglobina y hematocrito. La sesién se realizé sin realizar ejercicio fisico

alguno.
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- TN, !
Figura No. 3 Paciente en sesion de hemodiafiltracion. Unidad de Hemodiafiltracion del Servicio

de Nefrologia del INC ICh

C)PRUEBA SUBMAXIMA DE EJERCICIO POST-
HEMODIAFILTRACION

Esta prueba se realizd con la misma técnica y protocolo descritos previamente y
al término de la misma se da por finalizado el estudio.
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LABORATORIO

1)GASOMETRIA:

Durante cada una de las cinco fases de la prueba de esfuerzo se realizé
la toma de muestras sanguineas tomadas de la fistula arteriovenosa y/o del
catéter yugular segun fuera el caso para la determinacion de gases. Cada una
de las muestras fue adquirida del conector arterial (rojo) realizando en cada
toma una extraccién previa de 3 mL de sangre la cual se desecho y
posteriormente la muestra de sangre venosa central con jeringa de insulina
previamente heparinizada tomando un total de 1 mL, ésta se colocO en un
termo con temperatura a 4C para su traslado y proc esamiento inmediato en

laboratorio. Las muestras se analizaron en Gasdémetro marca Sinthesis 25

Instrumentation laboratory el cual se calibr6 antes de la medicibn de cada

muestra.

2)HEMOGLOBINA Y HEMATOCRITO :
Para estas determinaciones la muestra se tomé inmediatamente al término
de la HDF en tubo con EDTA y fue procesada inmediatamente en equipo

Hemocue.

3) OTRAS MEDICIONES
Las muestras para determinacion de Nitrogeno de urea y electrolitos séricos, asi
como de calcio y fosforo, se tomaron en tubo rojo seco y se procesaron en el

Laboratorio de Investigacion Clinica Nefroldgica de este Instituto.
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DISENO DEL ESTUDIO

El presente estudio es prospectivo, prolectivo, longitudinal, no
aleatorizado con asignacion de maniobra (hemodiafiltracion), comparativo con

muestras repetidas, abierto, pero cegado al analisis estadistico.

ANALISIS ESTADISTICO

Las variables numéricas continuas, con distribucibn Gaussiana se
presentan como media aritmética y desviacidon estandar (media * DE), y
aguellas con distribucion no Gaussiana se presentan como mediana, minimo y

maximo (mediana, min, max).

El método para evaluar la significancia estadistica de las diferencias de
las diferentes variables fue mediante pruebas paramétricas (prueba de t-Student
para muestras repetidas) y no paramétricas (chi cuadrada, prueba de rangos de

Wilcoxon y la prueba del signo) segun corresponda al tipo de variable.
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RESULTADOS:

Para el presente estudio la muestra inicial fue de 14 pacientes, sin
embargo, para el analisis final se excluyeron 4, las causas fueron: fatiga
inmediata al inicio de la prueba de esfuerzo pre-hemodiafiltracion (n=2),
hipotensién durante el periodo de calentamiento antes de iniciar la prueba (n=1)

y bradicardia sinusal (n=1).

De los 10 pacientes incluidos en el analisis final, la edad promedio fue de
31.8 + 11 afios; tiempo minimo recibiendo sesiones regulares de
hemodiafiltracion 3 meses; IMC de 26.8 +5. Las principales causas de IRCA
fueron GMNRP en un paciente, nefropatia cronica del injerto en 2 y causa no

determinada en los restantes 6 (tabla 1).

Tabla No. 1 Caracteristicas demograficas

FEMENINO MASCULINO TOTAL
EDAD 33.6 +13 31.0+14
NUMERO 3 7 10
DIAGNOSTICO
IRC END* 2 4 6
GMN RP* 0 1 1
IRC END + NCI 1 2 3

*END = etiologia no determinada. GMN RP =glomerulone __fritis rApidamente progresiva

Todos recibieron manejo con hemodiafiltracion durante un tiempo fijo de 210
minutos, flujo sanguineo de 414+33 mL/min, flujo del dializante 500 mL/min,
volumen de sangre dializada 80 + 5 L y ultra filtracion promedio 2570 + 781
mL. (tabla 2)
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Tabla No. 2 Caracteristicas de la Hemodiafiltracion

Promedio + DE
Duracién de HDF ( min) 210
Peso seco (kg) 70+12
IMC 27 +5
Flujo sanguineo ( mL/min) 414 + 33
Flujo dializante ( mL/min) 500
Volumen de sangre dializada ( L) 80x5
UF Total (mL) 2570 £ 781
FC inicial ( Ipm) 106%16
FC final (Ipm) 109 +£19
TAS inicial ( mmHg) 118 +22.5
TAS final ( mmHg) 120 + 25
TAD inicial ( mmHg) 77 £13
TAD final ( mmHg) 79+14
Temperatura Liquido dializante ( <C) 35.6+2
Temperatura del paciente ( C) 36.3+0.3

Se realiz6 monitorizacion continua de signos vitales durante el periodo
transdidlisis para evitar la presencia de eventos adversos durante el manejo
dialitico que pudiesen influir en el desemperio de las pruebas de esfuerzo como

hipotensién, calambre, bradi/taquicardia, arritmia, etc.

Debido a las caracteristicas de la poblacidon que se atiende dentro del
Instituto Nacional de Cardiologia, al momento del estudio, no fue posible incluir

pacientes portadores de nefropatia diabética como causa de insuficiencia renal.

El parametro principal para determinar la asociacion entre tolerancia al
ejercicio y hemodiafiltracion, fue el cambio en el consumo de oxigeno durante la
prueba submaxima de esfuerzo antes y después de recibir tratamiento dialitico
(VO, al umbral Aerbbico/anaerdbico); asi mismo se buscé determinar
asociaciones estadisticas entre el VO, y otras variables presentes durante el
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estudio que pudiesen explicar el efecto de la hemodiafiltracibn sobre la
tolerancia al ejercicio y el cambio esperado en el consumo de oxigeno ( VOy,
tales como volumen de ultra filtracion, frecuencia cardiaca, tension arterial,

hemoglobina y nitrdgeno de urea, pH, bicarbonato, potasio y lactato séricos .

Debido a que durante el analisis estadistico las variables numéricas
continuas de la prueba de esfuerzo no presentaron una distribucion gaussiana

los resultados finales se representaron en graficos de caja y bigotes (grafico 1).

Grafico 1. Histograma del consumo de oxigeno(VO ;) al Umbral Aerdbico

/anaeroébico
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Los resultados de la prueba subméxima de esfuerzo pre y post-
hemodiafiltracion se muestran en la tabla No. 3. Se encuentra que no hubo
diferencia significativos en las determinaciones basales de VO,, VCO,, pulso de

oxigeno y frecuencia cardiaca antes y después de la hemodiafiltracion. .
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Tabla No. 3 PRUEBA SUBMAXIMA DE ESFUERZO

PRE- HDF POST HDF p
REPOSO
FC (Ipm) 105 #15 109 +18 0.26
VO, 75+1.6 7.7 1.7 0.87
VCO; 6.5+20 6.1+1.7 0.28
PO, 514 5 15 0.30
UMBRAL Ala
FC (Ipm) 129 +20 132 +20 0.35
Tiempo del esfuerzo (min) 6.6 0.9 7.2+04
VO, 154 +35 18.3+3.7 0.009
VCO; 12.2+2.3 11 +2.8 0.20
PO, 7.6+2 84+2 0.021
Carga (watts) 61.7 £ 16 57.8+8 0.455
VEVCO; 28.3 11 32.4 4 0.254
MAXIMO ESFUERZO
FC (Ipm) 143 + 26 161 + 28 0.005
VO, 17.2+3 194 +4 0.053
VCO; 17.8+3 205 0.04
PO, 8.8+2 8.4+2 0.44
Carga 89.6+ 26 94.6 + 24 0.319
RECUPERACION
AFC (Ipm) 16.5+8 16.3+6

VO,=Consumo de oxigeno en mL/min; VCO,=Excrecion bioxido de carbono en mL/min;

PO,=pulso de oxigeno en volumen/latido, Umbral A/a= Umbral aerdbico/anaerdbico;

ME= maximo esfuerzo.
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Cuando se comparé el consumo de oxigeno (VO;) al momento de
alcanzar el umbral Aerébico/anaerdbico, provocado por la prueba submaxima
de esfuerzo (VO,/RQ;) antes y después de hemodiafltracién se encuentra que
hubo un incremento significativo en el consumo de oxigeno de 15.4 +4 a 18.3
+ 4 (p=0.009), se demuestra que hubo mejoria en la tolerancia al ejercicio

después de la maniobra de hemodiafiltracion (tabla 3 y grafico 2).

Grafico 2. Consumo de oxigeno (VO ,) al Umbral Aerdbico

anaerobico
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Este incremento en el consumo de oxigeno se mantuvo hasta el final de
la prueba, o sea, al momento del maximo esfuerzo, siendo siempre la diferencia
estadisticamente  significativa. Es decir, al momento del umbral
Aerobico/anaerobico hubo un incremento en el aporte de oxigeno ( componente
central) a través del cambio en el volumen latido (PO,), mientras que al
momento de alcanzar el maximo esfuerzo el incremento en el consumo de
oxigeno fue a través de un incremento en la frecuencia cardiaca (tabla 3 y

grafico 3).

Grafico 3. Consumo de oxigeno (VO ) al Maximo Esfuerzo
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Como habiamos comentado, en el mismo sentido, el pulso de oxigeno
(PO2z) al momento de alcanzar el umbral A/An (PO,/RQ1) se incremento
significativamente de 7.6 £ 2 a 8.4 + 2 (p=0.021). Esto sugiere que una mejoria
en la funcion cardiovascular (componente central del aporte de oxigeno) puede
explicar la mejoria del consumo de oxigeno provocado por la hemodiafiltracion

(grafico 4).

Grafico 4. Pulso de oxigeno (PO ,) al Umbral Aerdbico

anaerobico
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Cabe sefialar que e ste cambio en el pulso de oxigeno no se mantuvo al
llegar al maximo esfuerzo, sin embargo, en este momento al maximo esfuerzo si
se documento un incremento significativo en la frecuencia cardiaca (143 £26 vs
161 + 28 Ipm, p= 0.005) (tabla 3), es decir, el incremento en el consumo de
oxigeno en el momento del maximo esfuerzo se mantuvo a expensas de la

frecuencia cardiaca y no del volumen/latido (pulso de oxigeno)

Grafico 5. Pulso de oxigeno (PO ,) al Maximo Esfuerzo
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Cuando analizamos la carga de trabajo (watts) antes y después de la
maniobra de hemodiafiltracion al momento de alcanzar el Umbral
Aerdbico/anaerdbico, no se observé un incremento proporcional de la carga de
trabajo relacionado con el mayor consumo de oxigeno observado en este
momento (61.7 + 16 vs 57.8 + 8; p= 0.45 grafico 6 y tabla 3). La carga de
trabajo tampoco se incremento significativamente al momento de alcanzar el
maximo esfuerzo (89.6 + 26 vs 94.6 + 24, p= 0.31), es decir a pesar del mayor
aporte de oxigeno a nivel central es probable que exista un déficit o débito de

oxigeno a nivel periférico (capilares musculares, musculo-esquelético).

Gréafico 6. Carga de Trabajo (watts) al Umbral Aerobico

anaerobico
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Se buscéd correlacion entre los cambios observados en el consumo de
oxigeno al momento de alcanzar el umbral aerébico/anaerébico (VO,/RQ1) con

otras variables secundarias,

Dentro de analisis, se encuentra que la hemodiafiltracion provocd una
reduccion significativa del peso ( 72.2 + 13 vs 69.6 + 12; p= 0.005) y nitrégeno
de urea (48.3 + 18 vs 13.8 + 5, p=0.005), asi como un incremento de la
hemoglobina (8.3 + 2 vs 10.7 + 2; p=0.005); todos estos cuales estan
directamente relacionados al procedimiento dialitico, especificamente al
volumen de ultrafiltraciéon. Ninguna de estos cambios tubo correlacion
significativa con el cambio observado en el consumo de oxigeno al momento de

alcanzar el umbral Aerdbico/anaeroébico.

Para el analisis de otras variables secundarias, se utilizé la prueba de
analisis de varianzas (ANOVA) tomando como variable dependiente el
consumo de oxigeno (VO,) al momento de alcanzar el umbral
Aerdbico/anaerébico. Se incluyeron pulso de oxigeno (PO;), frecuencia
cardiaca y estado acido-base (pH, HCOg3, pCO,, PO2, lactato sérico) al umbral
y al maximo esfuerzo. Se encontré6 que el consumo de oxigeno (VOy) al
momento de alcanzar el Umbral Aerdbico/anaerrobico se correlaciono
significativamente con el cambio observado en el pulso de oxigeno (p= 0.001) y
la frecuencia cardiaca al maximo esfuerzo (p=0.001) (tabla3). Lo anterior que
concuerda con los hallazgos de la prueba de esfuerzo realizadas en sujetos
normales (9 que muestran que el consumo de oxigeno se encuentra

directamente relacionado con la frecuencia cardiaca y el volumen latido.

La hemodiafiltracion provocd cambios significativos en el metabolismo
acido base determinado por el analisis de los gases arteriovenosos tomados al
alcanzar el umbral Aerdbico/anaerdbico, Se encontré incremento en pH ( 7.35
+ 0.6 vs 7.40 + 0.6; p= 0.005), HCO3 (19.9 + 4.3 vs 23.7 + 2.7; p= 0.007) y
lactato (2.53 + 1.0 vs 3.92 + 1.1, p=0.005) (Tabla No. 4 y grafica 7, 8 y9). Sin
embargo, la hemodiafiltracibn no provocd cambios significativos en la presion

de Oxigeno, ni de CO; (p=NS). Estos cambios no tuvieron correlacién con el
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incremento observado en el consumo de oxigeno al momento de alcanzar el
umbra Aerdbico/anaerdbico.

El cambio en el pH con tendencia hacia la alcalosis metabdlica se asoci6

al incremento proporcional observado en el nivel de bicarbonato sérico ambos al
umbral aerdbico/anaerobico (tabla 4 y grafico 7)

Cabe sefalar que la concentracion de potasio observada durante la
determinacion de los gases arteriovenosos no mostré cambios significativos, sin
embargo, esto puede estar asociado a la redistribucion de potasio en la jeringa
heparinizada para tomar los gases (tabla 4 y gréafica 10).

Tabla No. 4. Gasometria al momento de alcanzar el

umbral
Aerdbico/Anaerdbico
Umbral A/An PRE-HDF POST HDF P
pH 7.3+0.6 7.4+0.6 0.005
pO, 53.3+ 26 49.5 +31 0.10
pCO, 36.3+10 38.2+7 0.90
HCO3 19.9+4.3 23.7+24 0.007
K* 47+1.1 4.69+0.4 0.722
Lactato 2.5+1.0 39+1.1 0.005
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Grafica 7. pH al Umbral Aerdbico/Anaerdbico
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Grafica 8. HCO ; al Umbral Aerdbico/Anaerébico
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Grafica 9. Lactato al Umbral Aerdbico/Anaerdbico
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Grafico 10. Potasio al Umbral Aerdbico/Anaeroébico
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DISCUSION

En el presente estudio se busc6 una asociacion directa entre la
maniobra de hemodiafiltracion y la tolerancia al ejercicio documentado por una
Prueba Submaxima de Esfuerzo a través de los valores del consumo de
oxigeno a cargas submaximas de trabajo después de la maniobra dialitica,
considerando que el consumo maximo oxigeno (VO3 max ) €s el mejor marcador
de la capacidad aerobica y se considera el estandar de oro del desempefio
cardiorrespiratorio, ademas de representar el nivel maximo alcanzable del

metabolismo oxidativo que involucra grandes grupos musculares (REF).

Se confirma que si existe una mejoria de la tolerancia al ejercicio
directamente relacionada con la hemodiafiltracion a través del cambio
significativo observado en el consumo de oxigeno (VO p= 0.009) al momento
de alcanzar el umbral Aerdbico/anaerdbico y se demostr6 que este cambio
estuvo relacionado directamente con un incremento en el pulso de oxigeno
(volumen/latido) (p=0.021) en ese momento, es decir existe un incremento en el
aporte central de oxigeno como marcador directo de la mejoria en la funcion
miocardica; al permitir un incremento del gasto cardiaco asociado por cambios
en la precarga (llenado ventricular) , mayor volumen telediastolico y, a través
del mecanismo de Frank-Starling, incremento del estrés de las fibras
miocardicas, con mayor fuerza de contraccion y mayor volumen de eyeccion

inmediatamente posterior a la hemodiafiltracion .

Este incremento del consumo de oxigeno se mantuvo hasta alcanzar el
maximo esfuerzo, sin embargo en este momento es cuando se observa el
declive en el pulso de oxigeno (volumen latido), lo cual puede explicarse
debido a que la fuerza de contraccibn de la fibra miocardica no puede
mantenerse en forma infinita pues existe lo que llamamos punto de tensién o
estiramiento maximo de la sarcémera ( 2.0 y 2.25 yum ) por encima del cual
disminuye su desempefio (tensién pico) ,*'® teniendo como mecanismo
compensador el incremento en la frecuencia cardiaca al maximo esfuerzo. Este
incremento en la frecuencia es un mecanismo compensador que mantiene el

gasto cardiaco a pesar del incremento en la resistencia arterial (poscarga) dado
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por la elevacion de la tension arterial sistolica asociada al ejercicio. Al momento
de alcanzar el umbral Aerdbico/anaerdbico, el incremento en el consumo de

oxigeno no se acompafnoé de un incremento en la frecuencia cardica.

A pesar del mayor aporte de oxigeno (difusiébn pulmonar, capacidad
inspiratoria) a nivel central y por lo tanto hacia la circulacion sistémica, los
pacientes tuvieron el mismo desempefio fisico cuando este fue valorado por el
cambio en la carga de trabajo (watts),no encontrando un cambio significativo (p=
0.45) debido a factores periféricos involucrados en la extraccion y utilizacion
del oxigeno como pueden ser los cambios a nivel muasculo esquelético
(densidad capilares musculares, masa muscular, densidad mitocondrias,
actividad oxidativa enzimatica) y que afectan la conversion del potencial de
energia quimica en trabajo mecanico asociado a la habilidad mecanica del
sistema musculo esquelético de cada paciente “9° y que sabemos estan
involucrados en la capacidad fisica medida por prueba de subméaxima de

esfuerzo.

Sin embargo, al mostrar que los pacientes mantuvieron la misma
capacidad de desempenio fisico medida por la carga de trabajo posterior a la
hemodiafiltracion comprueba que efectivamente este tratamiento sustitutivo de
la funcion renal disminuye la presencia de fatiga post-dialisis frecuentemente
observada con hemodialisis convencional y que probablemente existe relacion
con la capacidad para mantener la estabilidad hemodinamica durante todo el

tratamiento con hemodiafiltracion.

, Se encontr6 que el cambio significativo en la concentracion de
hemoglobina y la disminucion del nitrogeno de urea tuvieron una relacion
directa con el cambio en el peso del paciente por extraccion de volumen
durante hemodiafiltracion, lo que permite pensar que la hemoconcentracion asi
como reduccién de toxinas urémicas por la maniobra dialitica sin correlacion
directa con el cambio en el consumo de oxigeno. Aunque el cambio en los
niveles de Hemoglobina/ hematocrito tedricamente incrementan la capacidad de
transporte de O, y la tolerancia al ejercicio en pacientes con IRCA ®4® existen

factores periféricos que afectan la extraccion de oxigeno y su consecuente
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utilizacibn a nivel intracelular que no fueron considerados en el presente

estudio.

Mientras que la busqueda de asociacion entre el incremento del consumo
de oxigeno (VO,) y la correccion del estado acido base tampoco demostrd
asociacion significativa, aunque cuando estas variables fueron analizadas antes
y después de hemodiafiltracion se encontraran cambios significativos en pH
(p=0.005) y bicarbonato (p=0.007) con incremento de los niveles de acido
lactico (p= 0.005) al umbral Aerdbico/anaerébico cuando se analizaron de
forma individual, estos hallazgos no tuvieron un impacto estadisticamente
significativo sobre el consumo de oxigeno, (significancia de la correlacion
pH=0.663, HCO3= 0.998 , lactato=0.057).

En el analisis de variables secundarias de forma interesante se encuentra
que la correccion del estado &acido-base asociado a la maniobra de
hemodiafiltracion dio lugar a un cambio significativo en el analisis gasomeétrico
durante toda la Prueba Subméxima de Ejercicio, especialmente durante el
umbral Aerdbico/anaerdbico (RQ;) , mostrando que los pacientes terminan con
tendencia a la alcalosis metabdlica relacionada con el volumen de liquido
ultrapuro infundido durante el procedimiento de hemodiafiltracion (pH y HCO3)
(tabla 4)

En relacion al incremento de la concentracion de bicarbonato (HCOg)
gue tuvo su pico maximo al umbral aerdbico/anaerdbico probablemente este
dado por un incremento de la reserva intracelular que pudiera darse asociada
a la gran cantidad de bicarbonato infundido durante hemodiafiltracion y que
pudiera desempefiar papel “amortiguador” de la carga acida (donador de
hidrogeniones) prolongando el tiempo antes del desacoplamiento del proceso
respiratorio a nivel mitocondrial que lleva el débito de Oxigeno y por
consiguiente al uso de via anaerdbica manifestada por incremento en los

niveles de acido lactico a nivel muscular.

El cambio significativo en la concentracién de lactato que tuvo su “pico
maximo” al umbral Aerdbico/anaerobico se dio a pesar de que los pacientes no

realizaron ningun tipo de esfuerzo fisico durante la maniobra de
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hemodiafiltracion que pudiera producir fatiga y probablemente se encuentra
relacionado con la mejoria en la perfusion sanguinea hacia los musculos
ejercitados ya que en reposo es de 3-4 mL/min por cada 100 g de masa
muscular lo que pudiera afectar la redistribucion o “puenteo” por diferencia de
concentracion (intracelular-intersticial-intravascular) asociada a la “hipoperfusion
tisular’ distal que se da con el reposo , mientras que el ejercicio incrementa el
aporte sanguineo muscular pudiendo alcanzar hasta 80 mL/min por cada 100 g
de masa muscular durante el esfuerzo ®?,  este mayor aporte sanguineo
tedricamente permitiria un incremento en el intercambio y salida de acido lactico
a la circulacion periférica lo cual explica el incremento en la concentracion de
acido lactico a pesar de que la Prueba de Esfuerzo fue Subméaxima, es decir no
se llevé al paciente a fatiga muscular evitando el cambio del metabolismo hacia

la via anaerobia.

El incremento en la perfusion sanguinea a nivel distal asociada al
esfuerzo fisico que incrementa el aporte de oxigeno no es directamente
proporcional a la capacidad de extraccion del mismo por la célula ya que la
conductancia del oxigeno del capilar muscular hacia la mitocondria permanece
considerablemente por debajo de lo normal como se muestra en estudios de

investigacion clinica ©¢?

Estos dos cambios tienen un impacto interesante en la tolerancia al
ejercicio, especificamente en la carga de trabajo, ya que el incremento del
lactato obligaria pensar que la fatiga muscular seria documentada por
disminucién en la carga de trabajo durante la Prueba Submaxima de Esfuerzo
posterior a la hemodiafiltracion, sin embargo, esto no fue asi ya que no hubo
cambios significativos en la carga de trabajo ( watts) en ambas pruebas (61.7 +
1 vs 57.8 + 8; p= 0. 45), es decir los pacientes fueron capaces de realizar el
mismo esfuerzo antes y después de maniobra dialitica sin que ello les llevase a
desarrollar acidosis metabdlica, y probablemente la habilidad para tolerar la
misma carga de trabajo (ejercicio) tenga una relaci  on directa con el exceso
de bicarbonato con el que terminan los pacientes qu e reciben

hemodiafiltracion
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Aunque existen varios estudios que demuestran que el ejercicio,
cualquiera sea el tipo y/o la intensidad del mismo, incrementa la cantidad y tipo
de fibras musculares, disminuye la atrofia muscular y permite el incremento en
la densidad mitocondrial y actividad oxidativa documentados por biopsia y
analisis con microscopia electronica asi como incremento en el desempefio
fisico documentado por pruebas de esfuerzo (711) tanto en pacientes con
insuficiencia renal crénica con y sin manejo sustitutivo de la funcién renal , sin
embargo como no era el proposito principal del presente estudio estas posibles

asociaciones no fueron documentadas.

La finalidad del presente estudio fue valorar la asociacion de la maniobra
de hemodiafiltracion sobre la tolerancia al ejercicio demostrando que la
maniobra dialitica permite una mejor funcion cardiovascular que influye de forma
inmediata sobre el desempefio fisico de estos pacientes y que a pesar de
existir varios informes en la literatura que analizan el entrenamiento con
ejercicio tanto de baja como alta intensidad y su relacion con la mejoria del
desemperio fisico en pacientes con IRCA en hemodialisis, ninguno de ellos
analiza el impacto inicial y aislado de la maniobra dialitica sobre el cambio en la
tolerancia al ejercicio documentado por prueba de esfuerzo; ya que el principal
enfoque esta dirigido a el incremento de la carga de trabajo (watts) y su relacion
con las modificaciones a nivel masculo esquelético (fuerza, atrofia muscular,
porcentaje de fibras musculares, densidad mitocondrias, actividad oxidativa
enzimatico, indice de deplecion de fosfocreatina con ejercicio) (2,7,14, 15,16) . Por
todo lo anterior consideramos que este estudio demuestra que la
hemodiafiltracion permite cambios inmediatos en la tolerancia al ejercicio de

pacientes con IRCA a través de una mejoria en la funcién cardiovascular.
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CONCLUSIONES:

El presente estudio demuestra que existe mejoria de la tolerancia al
ejercicio a través del incremento en el consumo de oxigeno (VO;) al umbral
aerdbico/anaerdbico relacionado con la maniobra de hemodiafiltracion que
permite un mejor desempefno cardiovascular en los pacientes con IRCA que
reciben este tratamiento. Encontrando que la hemodiafiltracion permite un
mejor control y estabilidad hemodinamica con menos incidencia de fatiga y que
se ve reflejado por la capacidad de realizar la misma carga de trabajo después
del tratamiento, este hallazgo probablemente pudiera estar relacionado con el
exceso de bicarbonato (HCOg3) con que terminan los pacientes que reciben

hemodiafiltracion, sin embargo queda pendiente por determinar esta relacion.

Por otra parte se encuentra que la tolerancia al ejercicio de estos
pacientes fue equiparable al desempefio fisico de una persona sana sin
acondicionamiento previo, que puede ser explicado por el tratamiento de
hemodiafiltracion que permite correcién del estado acido base, reduccion aguda
de toxinas urémicas, remocién de sobrecarga de volumen, incremento del

hematocrito con la subsecuente mejoria de la funcion cardiovascular.

Como en otros reportes en la literatura se encuentra que el incremento en
el consumo de oxigeno no tiene una relacion directa con la respuesta musculo
esquelética a la carga de trabajo por un desacomplamiento entre el incremento
en el aporte y la capacidad de extraccién y utilizacibn a nivel intracelular
(mitocondrial) y que también confirma la presencia de mayores niveles de acido
lactico por cambio de metabolismo hacia la via anaerobia una fase mas

temprana que la observada por la determinacion de gases expirados.

Por supuesto debido a que el tamafio de la muestra fue pequefio, existe
la posibilidad de sesgo en el andlisis ya que algunas variables secundarias
como el cambio observado en pH, bicarbonato y acido lactico debido al tamafio
de la muestra no tuvieron una relacién significativa o correlacion directa con el

cambio en el consumo de oxigeno.
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APENDICE 1
ESCALA DE PERCEPCION DE ESFUERZO DE BORG

VALOR DENOMINACION
20 ESFUERZO
19 MAXIMO
18 MUY, MUY DURO
17
MUY DURO
6
15
DURO
14
13
MODERADO
12
11 LIGERO
10
MUY LIGERO
9
8
7 MUY, MUY LIGERO
6
5
4
- ABSOLUTA AUSENCIA DE
ESFUERZO
2
1
0 DORMIDO INACTIVO
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