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RESUMEN

La variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC) es una medida no invasiva del equilibrio
simpatico-vagal y proporciona informacién importante sobre el funcionamiento del
sistema nervioso autonomo (SNA). Esta medida se ha tomado para evaluar a los
pacientes con insuficiencia renal crénica terminal. Sin embargo, pocos estudios han
evaluado las respuestas autonémicas cardiacas inducidas por hemodialisis en diferentes
momentos a lo largo de la sesion de la didlisis, en particular la debida al efecto adverso de
la hipotension en grandes poblaciones.

En esta investigacion se evaluaron los cambios existentes de la VFC en diferentes
momentos de la hemodidlisis, y la relacion con el evento de hipotension en pacientes con
insuficiencia renal cronica terminal con un protocolo de ejercicio intradialitico. El
objetivo del estudio fue analizar el comportamiento del indice simpatico-vagal (sistema
nervioso autébnomo) durante la hemodidlisis y en particular durante eventos de
hipotension.

Se estudiaron 23 pacientes con insuficiencia renal cronica terminal a los que se les realiz
hemodialisis con un total de 205 sesiones durante el periodo de estudio. Los pacientes
realizaron ejercicio durante toda la sesion mediante el uso de una pedalera estacionaria.
Se les midioé la VFC y la presion sanguinea al inicio, a la mitad y al final de la sesion
dialitica. Para el andlisis de los resultados, se dividieron en dos grupos, en el primero se
incluyeron pacientes que no presentaron hipotension a lo largo de la terapia (155
registros); y en el segundo grupo aquellos pacientes que presentaron hipotension (50
registros). El andlisis espectral de la variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC) se
utilizd para estimar los indices en la banda de baja frecuencia (LF, 0.04-0.15 Hz), la
banda de alta frecuencia (HF, 0.15-0.40 Hz) y el indice simpatico-vagal (LF/HF), en cada

grupo.

Los resultados previos muestran un aumento el indice simpatico-vagal (LF/HF) hasta las
2 primeras horas de tratamiento y después los pacientes se activa el parasimpatico. En
nuestro estudio el cambio en ambos grupos fue alrededor de la mitad de la terapia. Sin
embargo, se diferenciaron en las bandas de baja y alta frecuencia. En los pacientes
estables, se encontraron cambios en la banda de baja frecuencia (LF) (0.04-0.15 Hz),
aumentando significativamente a la mitad del estudio; mientras que, en los pacientes con
hipotension, el cambid mas importante se encontrd en la banda de alta frecuencia (HF)
(0.15-0.40 Hz), disminuyendo en el evento de hipotension.

Estos datos sugieren que no es suficiente guiarse Unicamente por la relacion LF/HF para
evaluar la funcién autonomica, es indispensable conocer cual de las bandas es la que
predomina o la que disminuye en el evento de hipotension. Con estos hallazgos podemos
distinguir el periodo del estudio en que mas frecuente se presentan los cambios del SNA
ante la hipotension y su comportamiento, para tomar las medidas preventivas y evitar
eventos hipotensivos adversos y mejorar la calidad del tratamiento y de la vida del
paciente.
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-CAPITULO I-

INTRODUCCION



La insuficiencia renal cronica terminal (IRCt) es reconocida actualmente como un
problema de salud publica a nivel mundial. El 10% de la poblacion mundial se ve
afectada, y millones de pacientes mueren cada afio. La IRCt se asocia con diabetes,
obesidad e hipertension arterial principalmente, aunque es un proceso fisiopatologico
multifactorial progresivo e irreversible, en el que el paciente requiere de tratamientos
sustitutivos, como la hemodidlisis, dialisis peritoneal o trasplante renal para la funcién
renal y poder vivir. Las complicaciones que produce son devastadoras para quien la
padece, para sus familiares y su entorno [1].

La hemodiélisis (HD) es la terapia mas frecuentemente empleada a nivel mundial para el
tratamiento sustitutivo de la IRCt. En México es la didlisis peritoneal (DP). La relacion
del 13% de la prevalencia es tratada con HD y el 37% con DP. Ambas terapias tienen
muchos problemas en la carencia en el tratamiento y la atencion. Y la falta de unidades
hospitalarias con servicio de hemodiélisis para cubrir a toda la poblacion afectada [2].

El problema principal es la alta probabilidad del 35% en la ocurrencia de eventos
adversos durante el tratamiento hemodialitico. Lo cual genera una morbi-mortalidad de
aproximadamente el 15% al 25% de tasa de letalidad en un afio de tratamiento en clinicas
y hospitales. La consecuencia de lo anterior es tener pacientes con diversos problemas de
salud con complicaciones frecuentes y con ingresos repetidos a las salas de emergencias,
que requieren tratamientos costosos durante todos estos eventos, generando ausencias o
incapacidades permanentes en el area laboral y reflejandose en un alto costo para el pais

[3].

Dentro de los efectos adversos que se presentan durante el tratamiento con hemodialisis,
los producidos en el area cardiovascular son los mas frecuentes, y de éstos la hipotension
arterial (20-50%) se considera la situacién clinica mas problematica. Esta baja de la
presion arterial se manifiesta clinicamente con cefalea, nausea, vomito, taquicardia,
calambres, palidez de la piel y mucosas, estupor e incluso perdida de la conciencia del
paciente; Los episodios repetidos de hipotension pueden llevar a dafio cardiovasculares,
disminuyendo la calidad de vida del paciente y ponerlo en riesgo de muerte. Esta
condicion se debe a una disfuncion multifactorial en los pacientes con IRCt, en donde
estd involucrado el sistema nervioso autonomo (SNA) [4].

Actualmente se ha puesto interés especial en el monitoreo de las variables fisioldgicas
durante la sesion dialitica y entre sesiones dialiticas y se han hecho mediciones del
cambio hemodinamico que presentan los pacientes, todo esto encaminado a mejorar el
tratamiento y disminuir la hipotension arterial intradialitica. La investigacion de la
regulacion autondmica cardiaca a través de la variabilidad de la frecuencia cardiaca
(VFC), es un método bien aceptado en la literatura que proporciona informacion clinica
relevante sobre el estado del SNA controlando al sistema cardiovascular. Los indices del
dominio de la frecuencia incluyen: la baja frecuencia (LF) con predominio del
componente simpatico; la alta frecuencia (HF) indicador del componente parasimpético.
Y la relacion LF / HF, se usa con frecuencia como un indice de interaccion simpatico-
vagal (ISV) en el control autonémico de la frecuencia cardiaca [5].



Durante la hemodialisis la activacion adecuada del sistema nervioso auténomo es
esencial para el inicio y el mantenimiento de mecanismos compensatorios para mantener
la presion arterial, especialmente un aumento de la frecuencia cardiaca y la
vasoconstriccion periférica. Al medir la VFC se pueden observar los cambios del SNA
durante el tratamiento y diferenciarlos durante un evento de hipotension.

Durante el tratamiento se tienen principalmente dos aspectos principales: la depuracion
de productos del metabolismo y la eliminacion del exceso del agua. La elimincacion de
este exceso mediante la ultrafiltracion genera un desequilibrio de los mecanismos
compensadores que lleva a la hipotension [6].

Estudios previos han informado que en terapias hemodialiticas sin cambios en las
presiones, el indice simpatico-vagal de la VFC aumenta gradualmente durante la sesion,
lo que se relaciona a una activacion simpatica. Por otro lado, durante terapias con
hipotension se ha sugerido que, los cambios autonémicos son diferentes y se caracterizan
por una reduccion del indice simpatico-vagal, lo que sugiere una disminucién simpdtica

[7].

Sin embargo, no se han evaluado estos indices con protocolos que incluyan protocolos de
ejercicio, control de pardmetros dialiticos, y terapias hemodialiticas dptimas de alto flujo,
y seria ideal el uso sistematico de estas técnicas para personalizar los tratamientos
hemodialiticos y mejorar significativamente la calidad de vida y las tasas de
supervivencia de los pacientes.

El objetivo principal fue evaluar los efectos agudos de la hemodidlisis de alto flujo sobre
la regulacién autondmica cardiaca en pacientes con enfermedad renal crénica no
diabética en protocolo de ejercicio mediante el analisis de la VFC.



-CAPITULO II-

ANTECEDENTES



2.1 Insuficiencia renal créonica terminal (IRCt).

La insuficiencia renal cronica terminal (IRCt) es la pérdida progresiva, permanente e
irreversible, de la funcion renal a lo largo de un tiempo variable. Esta se caracteriza por
anormalidades estructurales o funcionales del rifion con descenso de la tasa de filtracion
glomerular (TFG) a menos de 60ml/min/1.73m?, con una duracion igual o mayor a tres
meses.

Es un proceso fisiopatoldgico de etiologias multiples, de ambos rifiones que resulta en la
disminucién del nimero de nefronas y de sus funciones. Es comin que los sintomas se
presenten hasta que el porcentaje de nefronas disminuye entre un 70 y un 75 porciento
por debajo del promedio normal [8].

La TFG es el mejor método para calcular la funcion renal. Esta consiste en medir la
depuracion renal de una sustancia, es decir el volumen de plasma del que puede ser
eliminada una sustancia completamente por unidad de tiempo. Esta indica como de
rapido y eficiente estan limpiando los rifiones la sangre, y se presenta en mililitros por
minuto (mL/min). Se considera una tasa de filtrado glomerular “normal” aquella igual o
superior a 90mL/min [9].

La funcidn renal se clasifica segln la tabla 1.

Tabla 1. Clasificacion de la enfermedad renal cronica acorde a la tasa de filtrado glomerular.

Tasa de
Filtrado
Estadio Descripcion Glomerular
0 Funcion Renal "normal" o Sana. > 90 ml/min
Dafo Renal sin alteracion en la Tasa de
1 Filtrado Glomerular. > 90 ml/min
Dafo renal con disminucion discreta en la
11 Tasa de Filtrado Glomerular. 60-89 ml/min
Dafio renal con disminucién moderada en
111 la Tasa de Filtrado Glomerular. 30-59 ml/min
Dafio renal con disminucion severa en la
I\Y Tasa de Filtrado Glomerular. 15-29 ml/min
Insuficiencia Renal Cronica terminal
(IRCt) o Enfermedad Renal Croénica
A% terminal (ERCt). <15 ml/min

Los rifiones realizan varias funciones en el organismo.

1) Control del volumen de fluido extracelular, filtrando la sangre y eliminando los
productos de desecho del metabolismo (sobre todo fosfato PO47) asi como sustancias
endogenas (urea y creatinina) y exogenas como medicamentos, antibidticos y
aditivos quimicos.



2) Mantienen el balance hidroelectrolitico extrayendo el agua en exceso y los
electrolitos (Na*, K*, CI ).

3) Regulan el equilibrio acido — base.

4) Secretan hormonas como la eritropoyetina y las hormonas renina-angiotensina, que
ayudan a la produccion de globulos rojos y a la regulacion de la presion arterial
sistémica, respectivamente.

5) Modifican sustancias como la vitamina D, para la regulacion del fosforo y el calcio.

Cuando baja la tasa de filtrado, la capacidad de concentracion de solutos en la orina se ve
afectada, el rifion pierde su capacidad de excrecion, lo que provoca una acumulacion de
fluidos y una acidosis metabolica. Debido a la gran variedad de funciones que realiza el
rifidn, su falla ocasiona alteraciones en la funcion de todos los sistemas del organismo
[10].

Los mecanismos de autorregulacion estan alterados en diversos trastornos como la
Hipertension Arterial (HTA), la Diabetes Mellitus y la IRCt. En el rifién dafado, la
disfuncién de los mecanismos de autorregulacion a nivel de la arteriola aferente da lugar
a que el incremento de la presion arterial sistémica se transmita al interior del glomérulo.
La hipertension en el capilar glomerular esta asociada con el desarrollo de esclerosis
glomerular y deterioro progresivo de la funcion renal.

La presencia de HTA es un factor de riesgo asociado a la progresion de la ERC, de
manera independiente a la funcion renal basal, la edad y la excrecion urinaria de
albumina. La PA sistolica mas elevada se asoci6 de manera independiente con mayor
riesgo de progresion de la IRCt a una fase terminal [11].

La hipertension se asocia con una mortalidad anual del 23% en pacientes con IRCt, una
poblacion que tiene un riesgo de muerte 10 a 20 veces mayor asociado a la hipertension
que la poblacion general. Incluso en ausencia de hipertension y diabetes mellitus, el 12%
de los adultos mayores de 65 afios de edad tienen insuficiencia renal cronica terminal, lo
que sugiere que existen diferentes mecanismos de lesion renal [12,13].

2.2 Terapia de reemplazo renal

La IRCt frecuentemente lleva a un estado terminal, en el que el paciente requiere terapia
de reemplazo renal (TRR), es decir dialisis o trasplante renal para poder vivir. Las
opciones de TRR para los pacientes en IRCt son el trasplante renal, la didlisis peritoneal
(DP) y la hemodialisis (HD) con sus diferentes modalidades. El objetivo de la terapia
dialitica es la extraccion de solutos y el agua en exceso que acumula el cuerpo por su
metabolismo. Las moléculas de bajo y alto peso molecular en el rango de 100 a 1500
Dalton y el exceso de liquidos del cuerpo se trasladan de los espacios intra y extracelular
al lecho vascular para finalmente de alli pasarlos a la sangre donde se eliminan por
extraccion por una bomba a un filtro con membrana sintética, hecha frecuentemente de
polimero (polisulfona) [14].



La didlisis extracorpdrea, es un tratamiento sustitutivo que trata de emular la funcion la
de la depuracion renal. Es decir, depurar la sangre de sustancias toxicas es el objetivo. La
TRR requiere un dializador con membrana semipermeable a solutos y agua, una via de
acceso a la circulacion del paciente por catéter o fistula arteriovenosa, un anticoagulante
(heparina) y un liquido de didlisis con una composicion baja de electrolitos, glucosa y
bicarbonato [14].

2.2.1 Trasplante Renal

Consiste en colocar quirirgicamente un implante renal en el cuerpo de una persona con
IRCt, ya sea por un donador cadavérico o animicamente relacionado (familiar o donador
voluntario). El trasplante renal es la unica modalidad de TRR que realmente da una
sobrevida y calidad de vida casi al 100% en un periodo variable de sobrevida del
implante entre 10 a 20 afios. El desarrollo de una uremia es minimo y ésta sucede
gradualmente al final de la sobrevida del paciente. Es por ello la TRR de eleccion y la
mas conveniente para el tratamiento de la IRCt. Su evaluacion adecuada minimiza la
morbilidad y mortalidad, al igual que mejora la calidad de vida. Un tratamiento consiste
en 3 sesiones por semana, preferentemente durante el periodo de espera para encontrar un
donador para TRR por trasplante. Asi, cada unidad de hemodidlisis debe estar asociada a
un programa de trasplante para que exigir que permanentemente el paciente se encuentre
en un alto grado de homeostasis [14].

La mejor TRR es el trasplante de rifion. Sin embargo, no todos los pacientes con IRCt son
candidatos a trasplante renal. Los criterios de inclusion, exclusion y rechazo son
multiples para disminuir la probabilidad de rechazo. La bioestadistica de la casuistica en
Me¢éxico alin es pobre porque solo se realizan un maximo de 3000 trasplantes por aio, que
son demasiado pocos para tratar el nimero de personas afectadas con IRCt (200 mil
personas/afio). [15].

2.2.2 Dialisis Peritoneal (DP)

Esta realiza la depuracién a través de la membrana peritoneal, dentro del abdomen.
Consta de una bolsa que contiene el liquido de dialisis, conectada a un catéter a través del
cual se introduce el liquido a la cavidad abdominal. Posteriormente el liquido con los
desechos drena a una bolsa de salida [16].

Aproximadamente 1 de cada 3 pacientes en didlisis peritoneal cambian a hemodidlisis
anualmente, debido a episodios recurrentes o refractarios de peritonitis, aumento en la
comorbilidad y deterioro progresivo de la salud. Por el contrario, s6lo 1 de cada 33
pacientes cambian de hemodialisis a dialisis peritoneal, debido a intolerancia
cardiovascular o a fallas del acceso vascular [17].



2.2.3 Hemodialisis Tradicional (HD)

La hemodialisis tradicional es la técnica mas utilizada para el tratamiento de IRCt.
Consiste en utilizar un circuito extracorporeo para eliminar sustancias toxicas y exceso de
liquido. Los tres componentes principales de la didlisis son: el dializador, el sistema de
transporte y la composicion del liquido de didlisis. La sangre se pone en contacto con el
liquido de didlisis a través de una membrana semipermeable de polisulfona. El
movimiento de sustancias y agua ocurre por por gradientes de concentracion. La
conveccion y por consecuencia la ultrafiltracion por alto flujo es limitada para extraer
solutos de alto peso molecular por arriba de los 150 Daltons, De esta manera, mediante
transporte difusivo se extraen los solutos toxicos. La ultrafiltracion que se logra facilita el
ajuste del volumen de agua y electrolitos corporales en exceso, consiguiendo asi emular
la funcion excretora del rindn [18].

La HD requiere establecer de manera temprana un acceso vascular, ya sea mediante
catéter o fistula arteriovenosa, que permita la entrada y salida de sangre. El tiempo
normal de cada sesion es de 3.5 horas mas media hora para conectar y desconectar al
paciente. Cada sesion se realiza tres veces por semana, tiempo en el cual se considera
suficiente para eliminar los principales toxicos de la sangre. Las membranas
semipermeables en HD solo permiten el paso de moléculas en el rango de 0-150 Daltons
sin permitir que pasen moléculas de proteinas sanguineas a partir de los 5,000 Daltons.
En los periodos interdidlisis, se le dan recomendaciones al paciente para que controle la
ingesta de liquidos y de alimentos con altos contenidos de Na, K, y PO4. La hemodidlisis
se realiza normalmente en clinicas intrahospitalarias o extramuros para lo cual el paciente
para lo cual obligan al paciente a desplazarse los dias que les corresponda efectuar dicho
tratamiento. [18]

2.2.4 Adecuacion de la Hemodialisis

El método mas comun para calcular la calidad del tratamiento o adecuacion de la HD que
debe recibir un paciente es segin el calculo del pardmetro de dosificacion de didlisis
“Kt/V” que debe ser “Kt/V >1.3”, se trata de un indicador de calidad para asegurar una
diélisis suficiente para cada paciente. “K” es un coeficiente de aclaramiento de la urea
que depende del desempefio y caracteristicas de cada tipo de filtro y de la tasa de
ultrafiltracion que se le aplique a cada paciente durante la sesion de hemodialisis. Asi, “t”
es la duracion de la sesion de HD y “V” es el nivel de liquido corporal del paciente,
calculado indirectamente por el concepto de “peso seco” [19].

Sin embargo, el Kt/V no es el mejor indicador ya que estd orientado, en esencia, a la
estimacion del desempefio técnico de una maquina de hemodidlisis, no hacia el
desempefio de la respuesta del paciente en forma de la preservacion de la homeostasis
para disminuir riesgos en la dosificacion de la terapia de HD. El objetivo de medir la
concentracion de urea pre y post didlisis es para estimar la dialisancia idnica efectiva que
es el equivalente al aclaramiento de urea.



Tomar en cuenta la medicion del desempefio de los mecanismos fisiologicos que
preservan la homeostasis es de gran importancia como una forma de controlar la
aparicion de los eventos adversos. También medir con impedancia eléctrica la
composicion corporal del paciente es fundamental para tomar decisiones sobre el tiempo
necesario para que con evidencia se llegue al “peso seco”, no como actualmente se hace
en la mayoria de las unidades de hemodidlisis que en forma heuristica se dosifica para
disminuir la probabilidad de generar hipotension. Ademas de utilizar nuevos marcadores
como pueden ser la tasa de eliminacién de moléculas de mayor peso molecular, y no solo
la urea, ya que son estas las que estan tomando un mayor interés como determinantes de
la supervivencia de los pacientes con insuficiencia renal [20].

2.2.5 Hemodialisis de Alto Flujo (HDAF)

La diferencia principal de la HDAF con la HD es el empleo de dializadores de mayor
tamafio con alta permeabilidad y aclaramiento por el incremento del area de difusion que
es de aproximadamente de 1.8 m?® para mejorar la eficacia de la hemodialisis. La
utilizacion de membranas mdés robustas favorece el aclaramiento de moléculas de peso
molecular medio y alto por altos flujos tanto del liquido dializante como de la sangre.

Esto se debe a que parte del transporte es convectivo, el cual consiste en la generacion de
gradientes de presion transmembrana altos del orden de los 200 mmHg que facilitan la
extraccion del PO4 y de la globulina-alfa de hasta 1500 Dalton. Se emplean también
membranas biocompatibles de polisulfona principalmente para controlar la ultrafiltracion
que disminuye el tiempo para extraer solutos y agua en exceso [21].

2.2.6 Hemodiafiltracion (HDF)

La hemodiafiltracion en linea (HDF) representa hoy en dia la forma mdas avanzada e
innovadora de terapia de reemplazo renal (TRR). Es la mas recomendada porque
posibilita obtener grandes volimenes de sustitucion, aproximadamente 20 litros
directamente de la red de agua grado hemodidlisis, que permiten la maxima depuracién
de toxinas urémicas y de solutos iguales a la HDAF. La HDF es una técnica que combina
simultaneamente el transporte difusivo con el transporte convectivo. Permite realizar
perfiles de ultrafiltracion (UF) mas convenientes para cada paciente que la HDAF.

Las principales caracteristicas de la terapia de HDF son el empleo de membranas de alta
permeabilidad, accesos vasculares, con flujos elevados mayores a 350 ml/min. Como
ventaja presenta una mejor tolerancia hemodindmica, mayor aclaramiento de toxinas
medias y mayor eficacia depuradora para llegar al “peso seco” prescrito o medido por la
dosis recomendada para cada paciente. Todo esto permite reducir el tiempo de didlisis
[22].

Existe un aumento significativo y répido en la aceptacion de terapias de HDAF y HDF
por parte de la comunidad nefrologica en Europa. Nula en EUA por las guias KDOQI que
no permiten la introduccion directa de agua grado hemodidlisis directamente al cuerpo
humano.



La evidencia muestra que la HDF reduce los riesgos de eventos adversos en forma de
hipotensiones intradialiticas y por ende la morbilidad. Esto mejora significativamente los
resultados a largo plazo de los pacientes con enfermedades cronicas y reducir la carga
general de la enfermedad, ademas de costos y gastos por sesion [23].

En comparacion la HDF con la HD tradicional, los pacientes que se tratan con HDF
tienen un riesgo del 30% menor de mortalidad por eventos adversos intradialiticos, un
riesgo del 33% menor de mortalidad por falla cardiovascular, un riesgo del 55% menor
de mortalidad por infecciones [24].

La evidencia hace pensar que parte de la morbilidad asociada, en el caso de la HD
tradicional, a la retencion de solutos de gran peso molecular que se eliminan pobremente
por difusion. Contrariamente, la HDF y HDAF mejoran temporalmente la circulacion
periférica y mejoran la eficiencia de remocion de solutos mediante (a) la facilitacion de la
distribucion de sangre (aumento en el area de superficie), (b) traslacion de fluidos intra y
extracelulares al compartimento vascular, que llevan facilmente a (c) la remocion de
solutos de gran peso molecular [25].

2.3 Complicaciones de la hemodialisis

El paciente en hemodialisis cronica puede presentar complicaciones durante o después de
cada sesion. Es importante no solo diagnosticar y tratar adecuadamente todas las
complicaciones que puedan acontecer en relacion con la hemodidlisis, pero lo realmente
importante es prevenirlas. También es importante comprender que solo el diagnodstico
oportuno de complicaciones generadas por las mismas sesiones deben de corregirse todo
el tiempo para que los pacientes practicamente estén listos para recibir un trasplante
renal.

Las complicaciones agudas van desde leves y transitorias hasta catastroficas que pueden
producir la muerte del paciente; algunas de las complicaciones han dejado de constituir
un problema debido a los adelantos técnicos [26].

Uno de los principales retos es mantener la estabilidad hemodindmica del paciente,
Aunque el tratamiento de HD es indispensable para la supervivencia del paciente,
produce efectos fisioldgico adversos. La extraccion de un exceso de liquidos o la
eliminacion de liquidos con demasiada rapidez compromete de forma aguda la
hemodindmica cardiovascular, y se pueden presentar eventos adversos como son la
hipotension, fatiga, calambres en las piernas y dolores de cabeza [27].
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2.3.1 Hipotension arterial

Es una de las complicaciones mas frecuentes durante las sesiones de HD y cuando se
presenta se debe de tratar inmediatamente. Actualmente, y a pesar de los numerosos
avances técnicos y médicos, esta cifra se estima en un 15 a 30% de todos los tratamientos
de hemodidlisis seglin varios reportes con diferentes periodos de seguimiento [28-29].

Este evento patologico ocurre de forma episddica sin signos premonitorios con una
disminucién repentina y dramatica de la presion arterial. Las consecuencias a corto plazo
son mareo, nauseas, taquicardia, calambres, palidez de la piel y mucosas, bostezo,
dislalia, estupor e incluso perdida de la conciencia del paciente. Mientras que las
consecuencias a largo plazo incluyen dafio permanente al sistema cardiovascular [6].

La patogenia de la hipotension en la hemodidlisis parece ser multifactorial y atn no se
comprende por completo. Suele ser secundaria a una mala respuesta hemodinamica,
deplecion del volumen, ultrafiltracion excesiva, niveles bajos de sodio en el concentrado
de dialisis, anemia, o una dosificacion inapropiada del “peso seco”.

Durante la ultrafiltracion, el liquido libre en proteinas es eliminado del espacio
intravascular. Esto propicia el relleno desde el espacio intersticial a la vez que se
producen respuestas compensadoras a la disminucion del volumen intravascular
(aumento del gasto cardiaco, vasoconstriccion y estimulacion simpatica). La hipotension
se produce cuando la tasa de ultrafiltracion es mayor que la tasa de relleno plasmético o
por respuestas inadecuadas en uno o varios de aquellos mecanismos compensadores.
Varios factores involucrados en la hipotensién inducida por la hemodidlisis pueden
debilitar la respuesta compensatoria a la hipovolemia: desempefio cardiaco deteriorado en
la hipertrofia ventricular izquierda, la fibrosis intersticial miocardica, el aumento
inadecuado en la resistencia periférica total debida al estrés por calor ademas de dafio
organico del sistema nervioso auténomo [30].

2.3.2 Acciones ante la hipotension

Cuando experimentan hipotension arterial, los pacientes se deben colocar en posicion de
Trendelenburg, se puede suministrar suero salino al 0,9% y se debe suspender la
ultrafiltracion. Se ha de revisar el peso seco. También es necesario limitar la ganancia de
peso interdialisis a menos de 1-2 kg. También se pueden prevenir evitando la toma de los
farmacos hipotensores antes de la dialisis [31].

Se han propuesto intervenciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas, compresion
neumatica de las extremidades inferiores, y diferentes modalidades de HD, de alto flujo y
HDF. Otras estrategias incluyen un control estricto de la ingesta de liquidos y nutricion.

Es fundamental explorar nuevas estrategias para contrarrestar el compromiso

hemodindmico durante la HD, maximizando asi la eficacia del tratamiento y
minimizando el riesgo a corto y largo plazo para los pacientes.
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2.4 Variabilidad de la frecuencia cardiaca

En los ultimos afios, se ha reconocido la relacion que existe entre el funcionamiento del
sistema nervioso autonomo (SNA) y la mortalidad cardiovascular. Esto ha motivado la
busqueda de marcadores cuantitativos que permitan determinar el balance autonomico; la
variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC) representa uno de los marcadores mas
promisorios. Refleja las interacciones entre el SNA vy el aparato cardiovascular [32].

845 745 812 732

-

Figura 1. Sefial de ECG con intervalos R-R en milisegundos. Muestra la VFC que es la variacion del
tiempo trascurrido entre los intervalos RR de los complejos ORS.

La variabilidad de la frecuencia cardiaca se define como la variacion que ocurre en el
intervalo de tiempo entre latidos consecutivos, durante un intervalo de tiempo definido
con anterioridad. Se ha propuesto que su comportamiento depende de la modulacion
autonomica [33].

El ritmo cardiaco, estd modulado en parte por el Sistema Nervioso Autonomo (SNA), que
funciona independientemente del Sistema Nervioso Central (SNC) y que regula los
procesos internos del organismo, que no precisan de un control consciente. Este sistema
se divide en sistema nervioso simpatico (SNS) y sistema nervioso parasimpatico (SNP).
El musculo cardiaco esta inervado tanto por el simpatico, como por el parasimpatico y
ejercen influencia en forma continua y variada para modificar la contractilidad y
frecuencia cardiaca.

El SNS por medio de los neurotransmisores adrenalina y noradrenalina aumenta la
frecuencia cardiaca, la presion arterial y la contractilidad cardiaca. Causa constriccion de
los vasos sanguineos, desviando la sangre hacia el corazon, cerebro y musculos y se
activa ante situaciones de estrés, defensa y escape.

El SNP, por medio de sus neurotransmisores acetilcolina y serotonina, por el contrario,
disminuye el ritmo cardiaco, aumenta la circulacion hacia el sistema digestivo y
disminuye la resistencia periférica arterial (hipotension), este sistema se activa en los
estados de reposo [34]. Los factores que afectan a la VFC son la edad, factores genéticos,
la posicion del cuerpo, la hora del dia, la capacidad aerdbica y el estado de salud.
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2.5 Métodos de analisis de la variabilidad de la frecuencia cardiaca

La VFC trabaja a partir del calculo del tacograma, que es el registro de
electrocardiograma donde se aprecian diferentes ondas, las mas prominentes son las
ondas R que sefialan la activacion ventricular. Cada onda R indica un latido por lo que el
intervalo entre dos ondas (RR) es el intervalo entre dos latidos. Un método simple para
valorar la VFC es el calculo de la media de los intervalos RR del registro cardiaco
durante un determinado tiempo.

R intervalo RR

Figura 2. Complejo QRS de un ECG. Muestra el intervalo RR que existe entre dos complejos QRS.

El objetivo es encontrar una correlacion con adaptaciones fisioldgicas a cambios en el
medio interno, externo y a la presencia de posibles patologias.

Existen diferentes métodos que se utilizan para el andlisis de las sefiales de la VFC, los
mas utilizados se pueden agrupar como métodos en el dominio de tiempo, en el dominio
de la frecuencia y los métodos no lineales [35].

2.5.1 Dominio en el tiempo

El andlisis del dominio del tiempo se determina mediante la distancia entre latidos o los
intervalos entre complejos normales sucesivos llamados intervalos RR y se cuantifica la
cantidad de variabilidad de estos intervalos. A partir de estos resultados se pueden
calcular una serie de variables a través de métodos estadisticos y métodos matematicos
que se aplican dependiendo de la longitud del registro ECG. La Tabla 2. muestra los
principales pardmetros que pueden obtenerse en el dominio del tiempo [33].

Tabla 2. Variables del dominio del tiempo para evaluar la Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca.

Variable Unidades Descripcion
RR ms Intervalo entre dos latidos cardiacos.
RRSD ms Desviacion estandar de todos los intervalos RR.
RMSSD ms Raiz cuadratica de la media de la suma de los cuadrados de

las diferencias de todos los intervalos RR.

SDSD ms Desviacion estandar de las diferencias entre intervalos RR
adyacentes.
pNNS50 % Porcentaje de intervalos RR adyacentes, con diferencia de

mas de 50 ms entre si.
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- El parametro RRSD es la desviacion estandar de los intervalos RR en el tiempo del
periodo medido [36] .

Esté4 dado por la siguiente ecuacion:

N
1 -
= _ L — 2
RRSD = |-— Z(RRl RR)
i=

Donde RR: Son los intervalos RR.
N: Es el total de intervalos RR consecutivos.

- EI RMSSD es la raiz cuadrada del valor medio de la suma de las diferencias al cuadrado
de todos los intervalos RR sucesivos. Este parametro informa de las variaciones a corto
plazo de los intervalos RR y se utiliza para observar la influencia del sistema nervioso
parasimpatico (SNP) sobre el sistema cardiovascular [37].

Esté4 dado por la siguiente ecuacion:

N-1
1 -
RMSSD = m Zl(RRH,l - RR)Z
i=

Donde RR: Son los intervalos RR.
N: Es el total de intervalos RR consecutivos.

- El pNN50 es el porcentaje de los intervalos RR consecutivos que discrepan en mas de
50 ms. entre si. Proporciona valiosa informacidn acerca de variaciones altas espontidneas
de la frecuencia cardiaca (FC) y la actividad del sistema nervioso parasimpatico (SNP).

Esté4 dado por la siguiente ecuacion:

NN50 = VNS0 0w
p T N-1 °

Donde N: Es el total de intervalos RR consecutivos.
NN: Es el numero de intervalos sucesivos

La precision de la SDNN puede verse afectada por latidos ectopicos, artefactos y latidos
perdidos. Se cree que SDNN y sus variables representan la actividad simpatica del
sistema nervioso autonomo, mientras que rMSSD, NN50 y pNNS50, en presencia de ritmo
sinusal normal y funcién atrioventricular-nodal, representan la actividad parasimpatica
[38].
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2.5.2 Dominio en la frecuencia

En el andlisis espectral se obtienen distintos componentes espectrales que pueden
corresponder a variables fisiologicas determinadas. La interpretacion de esta informacion
depende del sistema que se vaya a estudiar. El andlisis espectral puede realizarse
utilizando diversos algoritmos matematicos [33].

La medida del espectro de frecuencias de la VFC se obtiene a partir de una
transformacion matematica, que habitualmente es la Transformada de Fourier. El
espectro se divide en bandas de frecuencia y sobre esa base se estima la densidad
espectral de cada banda expresada en ms? [39].

Estos diversos componentes de la potencia espectral se correlacionan directamente con la
actividad del sistema simpatico (SNS) y con la actividad del sistema parasimpatico
(SNP), que forman en conjunto el control neural del sistema nervioso autonomo (SNA).

El analisis de la VFC se realiza en forma estandarizada y bien aceptado en la literatura
mediante una separacion del espectro de potencia en la banda de 0-0.5 Hz. La
variabilidad genera distintas bandas que se relacionan especificamente son debidas a
diferentes sistemas fisioldgicos y el origen de estas oscilaciones estd mediado por los
SNS y SNP. Es importante aclarar que la relacion entre las ramas del SNS y el SNP es
compleja. El aumento de la actividad del SNP puede asociarse con una disminucion, un
aumento o ningln cambio en la actividad del SNS. Atn cuando se han realizado muchos
estudios sobre los mecanismos de origen de la VFC todavia no hay un conocimiento total
de estos y falta mas investigacion por realizar [40].

Se pueden hacer registros de corta duracién (5 minutos) o de larga duracion (24 horas).
En los de corta duracion se recomienda utilizar los métodos en el dominio de la
frecuencia, ya que existe mds experiencia y conocimiento tedrico al momento de hacer
interpretaciones fisioldgicas. Las bandas que se utilizan se muestran en la Tabla 3 [33].

Tabla 3. Variables del dominio de la frecuencia para evaluar la Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca.

Variable Unidades Descripcion Rango de

Frecuencias

Potencia total ms’ Varianza de RR intervalos sobre el segmento Aprox. < 0.4

temporal. Hz
VLF ms’ Potencia en el rango de muy baja frecuencia. < 0.04 Hz

LF ms’ Potencia en el rango de baja frecuencia. 0.04 -0.15Hz

HF ms’ Potencia en el rango de alta frecuencia. 0.15-0.4Hz

LF/HF Cociente LF (ms?) /HF (ms?).
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- La potencia total (PT) ms?, se considera el espectro general. Es la varianza de todas las
componentes de los intervalos RR inferiores a 0.4 Hz.

- Las muy bajas frecuencias (VLF) ms?, de 0.003 a 0.04 Hz. Se muestran influencias
hormonales, vasomotoras y termorreguladoras, y también la influencia del sistema
renina-angiotensina-aldosterona. Sin embargo, en aplicaciones con grabaciones a corto
plazo, el VLF no se analiza porque su evaluacion requiere registros mas largos.

- Las bajas frecuencias (LF) ms?, situadas entre 0.04 y 0.15 Hz. Se atribuye a influencias
del sistema nervioso simpatico (SNS) y/o a las del sistema nervioso parasimpatico (SNP).

- Las altas frecuencias (HF) ms?, se encuentran situadas entre 0.15 y 0.4 Hz. La HF esta
relacionada con la actividad del sistema nervioso parasimpatico (SNP) y tiene un efecto
relacionado con la relajacion sobre la frecuencia cardiaca (FC).

- La relacion (LF/HF) estima la influencia vagal y la simpatica, lo que se denomina el
equilibrio simpatico-vagal. Se utiliza la proporcion LF/HF para cuantificar la potencia
presente en cada una de ellas o para dar la relacion de potencia entre dos bandas.

El tacograma se puede observar como una sefial compuesta por multiples ondas
de diferentes frecuencias. Se aplican los métodos como la transformada rapida de Fourier
(FFT), modelados autoregresivos o métodos hibridos que generan un espectro de
potencias donde se dispone la potencia de cada onda en funcidn de su frecuencia [41].

Un andlisis utilizando Transformadas de Fourier permite representar cualquier serie
temporal periddica e irregular en términos de componentes sinusoidales de distintas
frecuencias, amplitudes y fases relativas. La suma de dichos componentes restablece la
sefal original para analizar la contribucion de cada frecuencia a la sefial.

Sea x(t) una serie de valores definida dentro de cierto intervalo temporal 0 <
t < T, que pude ser representado de la siguiente manera:

o)

x(t) = Z a, cos(nwt) + b,sen(nwt)
n=0
En donde w = 2rnf es la frecuencia angular, a, y b,, son coeficientes. La
ecuacion anterior puede expresarse en forma compleja:

x(t) = Z E,et?mft

n=-—oo
Que en forma integral:

x(2) = f F(F)e2™df
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Se conoce como energia contenida en la serie x(t) al valor

E = fwlx(t)lzdt

Si la serie de datos es discreta y, se cumple el teorema de Parseval

E= f “x@ldr = | O:OIF(f)Ide

La ecuacion anterior sefala la conservacion de la energia, cada intervalo de
frecuencia df contribuye a la energia total en la cantidad |F(f)|?df y la potencia
promedio, es decir, energia por unidad de tiempo, de la sefnal x(t) en todo el intervalo

O<t<T,es§.

El valor P(f) = |F(f)|? representa una potencia, energia por unidad de tiempo.
Si la sefial es perioddica o cuasi-periodica, la potencia representada para cada valor de f,
resultard en unos cuantos valores discretos. Para el resto de frecuencias el valor seré cero.

Se trabaja con series temporales finitas y discretas cuyos datos estan separados
entre si por un intervalo de muestreo At. La componente con mayor frecuencia de la que

. ., 1 .
se pueda extraer informacion es fy = AT la cual se corresponde con un periodo de T =

2At.

Una serie temporal, representa el muestreo de una variable de algiin fenémeno del
cual se adquieren datos cada cierto intervalo de tiempo. Si la frecuencia caracteristica del
fenomeno es inferior a fy, es posible garantizar que la serie medida proporcione
informacion suficiente y, por lo tanto, la serie contiene el periodo maximo dentro del cual
la dindmica se repite [42,43].

El uso de métodos espectrales representa un beneficio al permitir separar la variabilidad
de la frecuencia cardiaca debida a la excitacion vagal de la producida por la excitacion
simpatica. Separar ambos fendmenos bioldgicos permite mejorar el diagnostico de
diferentes patologias.
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2.5.3 Métodos no lineales

La interaccion entre los diversos sistemas fisioldgicos y la variabilidad del ritmo cardiaco
tiene un comportamiento no lineal. Las medidas no lineales son una medida cualitativa de
la VFC; es decir, miden la estructura y/o complejidad de las series de intervalos. Es por
ello, que los fenomenos no lineales son seguramente los implicados en la génesis de la
variabilidad de la frecuencia cardiaca, y estdn determinados por interacciones complejas
de variables hemodindmicas, electrofisiologicas y humorales, y ademas por regulaciones
nerviosas autondmicas y centrales.

Actualmente los métodos no lineales, por ejemplo el andlisis de fractalidad, representan
herramientas potencialmente prometedoras para la evaluacion de la variabilidad de la
frecuencia cardiaca, sin embargo, aun existen contradicciones que requieren mas estudios
para validar estos métodos [33,44].

2.6 Variabilidad de la frecuencia cardiaca en pacientes en hemodialisis

2.6.1 Variabilidad de la frecuencia cardiaca e insuficiencia renal cronica terminal.

En los ultimos afos, aunque se han usado algunas técnicas avanzadas para medir la
funcién del sistema nervioso auténomo, aun existen limitaciones significativas, como
estudiar una poblacion pequefia y el hecho de que la IRCt tiene multiples causas. La VFC
es un método antiguo pero practico porque no es invasiva y se aplica facilmente. Los
estudios apoyan los indices de VFC como buenos factores predictivos del riesgo
cardiovascular y se puede utilizar para evaluar el estado del paciente con IRCt.

La VFC, medida mediante el uso del analisis espectral de potencia, esta notablemente
disminuida en pacientes con IRCt, y es un predictor independiente de mortalidad. Tanto
en la banda LF como el HF son més bajos que en individuos sanos, lo que se asocia a
dafio simpatico y parasimpatico combinado [45].

La VFC es mas disminuida en pacientes con cardiopatia isquémica, con enfermedades
sistémicas como la diabetes mellitus y en aquellos con antecedentes de episodios
hipotensivos intradialiticos. En pacientes con antecedentes de inestabilidad
hemodindmica, especialmente en aquellos con diabetes mellitus y cardiopatia isquémica,
la relacion de baja frecuencia / alta frecuencia durante la dialisis fue menor que la
proporcion encontrada en personas estables [46].
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2.6.2 Cambios en la VFC durante los tratamientos de dialisis

Tabla 4. Estudios realizados de la variabilidad de la frecuencia cardiaca y actividad simpatica en pacientes

en hemodialisis.

Estudio (aiio) Pacientes Metodologia Principal Hallazgo Resultados
MSNA 1 Resultados interpretados
durante la HD sin cambios | como el aumento de la

Converse et al. 1992 23,7 con en la PA, |durante actividad simpatica durante
[47] hipotension | MNSA hipotension. la HD.
LF/HF es significativamente
menor en pacientes con
Cavalcanti et al. 1997 |30, 15 con | Indices de la LF1, LF/HF? en HD sin hipotension. LF |, HF{ en
[53] hipotension | Frecuencia VFC cambios en la PA. hipotension.
12, 6 con Indices de la LF/HF1 en HD sin cambios | LF/HF |, LF|, HF | durante
Pelosi et al. 1999 [50] | hipotensién | Frecuencia VFC en la PA. hipotension.
19, 8 con Indices de la LF1 HF| en HD sin LF|, HF{ durante la
Barnas et al. 1999 [51] | hipotensién | Frecuencia VFC cambios en la PA. hipotension.
Sin cambios significativos
Rubinger et al. 2004 | 56,29 con | Indices de la durante la HD sin cambios | VFC notablemente menor en
[7] hipotension | Frecuencia VFC en la PA. pacientes con hipotension.
Gasto cardiaco | Resistencia
periférica |. Resultados
Indices de la LF sin cambios, interpretados como
Yoshii et al. 2005 [54] | 19 Frecuencia VFC HF | LF/HF1. activacion simpatica.
Indices de la LF/HF? en pacientes no Resultados consistentes con
Zitt et al. 2008 [55] 17 Frecuencia VFC diabéticos. la activacion simpatica.
Sapoznikov et al. 2010 Resultados interpretados
[52] 96 CMD LF1 HF1 en hipotension. como disfuncion cardiaca.
Activacion simpdtica en HD
sin cambios en la PA.
Yamamoto et al. 2012 |56, 30 con | Indices No LF/HF1 en HD sin cambios | Disfuncién autonémica en
[56] hipotension | Lineales VFC en la PA. hipotension.
Indices del Tiempo | SDNN 1y pNN50 1; Resultados interpretados
VFC e Indices de | LF 1y HF 1 en HD sin como aumento de la
Silvaetal. 2015[48] |16 la Frecuencia VFC | cambios en la PA. respuesta simpatica.

HD, hemodialisis; PA, presién arterial; VFC, variabilidad de la frecuencia cardiaca; LF, banda de baja frecuencia; HF,
banda de alta frecuencia; SDNN, desviacidn estandar de los intervalos N-N; rMSSD, la raiz cuadrada del promedio de la
suma de las diferencias al cuadrado, entre intervalos R-R adyacentes; MSNA, actividad nerviosa simpatica muscular;
CMD, técnica de demodulacién compleja.

Los pacientes con IRCt sufren adaptaciones en el sistema cardiovascular en respuesta a la
naturaleza crénica de su enfermedad, asi como en respuesta a la terapia. Varios estudios
ya han investigado la informaciéon de HRV en pacientes en hemodiélisis, principalmente
la relacion LF / HF. Converse y cols. fueron de los primeros estudios en mostrar una

actividad del sistema nervioso simpatico, que incrementa conforme avanza la sesion de
HD [47].
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La hemodidlisis incrementa de forma aguda la modulacion global de la frecuencia
cardiaca. Silva [48] mostr6 un incremento de la VFC, en el periodo de tiempo de 150 a
210 minutos de iniciada la terapia de hemodialisis, visto por el incremento en los indices
de dominio de tiempo (SDNN y pNN50) y frecuencia (LF y HF en unidades absolutas),
en pacientes que no tuvieron cambios significativos para la presion arterial sistolica y
diastdlica durante la sesion.

Otros estudios informaron que la VFC analizada a partir de los registros de ECG a corto
plazo mejora inmediatamente después de una Unica sesion de hemodiélisis, debido a una
remocion de toxinas urémicas. Estos registros se hicieron pre y post dialisis.

Se ha demostrado disfuncion autondémica en pacientes con IRCt con diabetes mellitus.
varios estudios han informado sobre la disminucién de la VFC, un indicador de Ila
actividad autonoma suprimida, en pacientes con hemodialisis propensos a la hipotension.
Los pacientes diabéticos en HD tienen una mayor mortalidad cardiovascular que los
pacientes no diabéticos con IRCt, se cree que es secundario a un deterioro adicional del
sistema nervioso autébnomo debido a la coexistencia de neuropatia urémica y diabética
[49].

2.6.3 Cambios en la VFC durante la hipotension

De especial interés son los estudios centrados en las respuestas del sistema nervioso
autonomo antes y durante los episodios hipotensivos.

Los pacientes propensos y los resistentes a la hipotension exhiben patrones espectrales
notablemente diferentes.

La activacion del sistema nervioso auténomo durante la hipotension inducida por
hemodidlisis se ha evaluado previamente en varios estudios. Pelosi y colaboradores [50]
evaluaron los espectros de potencia de los intervalos RR y la presion arterial en pacientes
con didlisis hemodindmicos estables (normotensos) y en pacientes con hipotension
inducida por hemodialisis. Sus hallazgos incluyeron una reduccion en todos los indices
espectrales de actividad simpatica en pacientes inestables, que preceden a la disminucioén
de la presion arterial, y se interpretaron como evidencia de deterioro o inhibicion de la
respuesta autondmica a la diminucion de volumen corporal total, generando una funcion
barorreceptora reducida.

Estos pacientes no pueden aumentar la frecuencia cardiaca y / o la resistencia vascular
sistémica adecuadamente en respuesta a la UF. Ademas, mostraron que la respuesta
simpatica se activa y aumenta durante la hemodialisis; sin embargo, en pacientes
propensos a hipotension, dicha activacion se ve afectada en la fase tardia de la diélisis. En
particular, en pacientes estables, la relacion LF/HF fue > 1, y tendié a aumentar, mientras
que el volumen de sangre disminuy6 progresivamente debido al proceso de didlisis. Por
otro lado, en pacientes inestables, la proporcion se mantuvo en <1 durante toda la sesién
de dialisis.
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En los estudios de Barnas se realizd un andlisis espectral de la VFC durante la
hemodidlisis en pacientes con y sin hipotension. En el grupo sin hipotension, los autores
informaron un aumento en la LF y una disminucion en los componentes de HF de la
VFC, representativos de la activacion mediada por barorreflejo compensatorio del
sistema nervioso simpatico. A la inversa, en el grupo con hipotension se encontrd una
disminucién repentina en la LF, disminucién de la frecuencia cardiaca, disminucion de la
resistencia periférica y un aumento en los componentes de la HF de la VFC, sugiriendo
una actividad simpdtica disminuida e incrementada del sistema nervioso parasimpatico y
activacion del reflejo cardio-inhibidor (Bezold-Jaish). El reflejo cardio-inhibidor
(Bezold-Jarich) se considera un mecanismo fisioldgico de proteccion cardiaca en
respuesta a la hipovolemia o la isquemia miocardica [51].

El tratamiento de hemodialisis se asoci6 con un aumento de baja frecuencia,
especialmente en sesiones sin hipotension. Los episodios hipotensivos se asociaron con
aumentos significativos tanto en el de baja frecuencia como en el de alta frecuencia,
principalmente en pacientes con hipotension grave. La relacion de baja frecuencia / de
alta frecuencia no cambid significativamente durante la hipotension. Sapoznikov y
colaboradores, concluyeron que otros factores, como la cardiopatia isquémica, la
disfuncién ventricular izquierda y el tono arteriolar inadecuado, en lugar del fracaso de la
funcidn barorrefleja, son més propensos a ser responsables de la hipotension inducida por
dialisis [52].

Cavalcanti y colaboradores, sugirieron que durante la hipotension hemodialitica, los
cambios autondmicos se caracterizan por una activacion parasimpdtica y una retirada
simpatica, segun lo indicado por los aumentos temporales en el poder del componente
HF. La relacion LF / HF, fue significativamente mds baja en pacientes inestables,
especialmente en pacientes con cardiopatia isquémica y diabetes mellitus, puede
interpretarse como evidencia de un estado constante de deterioro del equilibrio
simpatico/vagal. Y el componente LF tiende a dominar durante las sesiones sin
hipotension, en el equilibrio simpatico-vagal [53].

Durante la hemodidlisis, la estimulaciéon adecuada del sistema nervioso simpatico es
crucial para el inicio y la preservacion de los mecanismos de compensacion para
mantener la presion arterial, especialmente la vasoconstriccion periférica y un aumento
de la frecuencia cardiaca. La caida excesiva de la presion sanguinea durante la
hemodidlisis se debe a una actividad nerviosa simpatica compensatoria insuficiente. Los
datos de los diferentes estudios sugieren que la hipotension inducida por hemodidlisis
esta fuertemente asociada con una disminucion de la VFC y un desequilibrio simpatico-
vagal alterado, lo que sugiere un control autonomo alterado en pacientes urémicos.
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2.7 Técnicas para equilibrio hemodinamico

La patogenia de la hipotension en la hemodialisis parece ser multifactorial y ain no se
conoce como controlar los diferentes factores y relaciones involucrados.

La técnica de didlisis interfiere decisivamente en las caracteristicas de la respuesta a la
misma; constituyendo el ajuste de los parametros de las técnicas que estan disponibles
para remplazo renal lo que hard que haya una mejor tolerancia hemodindmica al
procedimiento. Se han propuesto algunos enfoques en la literatura para mejorar la calidad
y los resultados de esta terapia [57].

2.7.1 Ajuste en la tasa de ultrafiltracion

El ajuste y control del balance de fluidos en los pacientes en terapia de reemplazo renal
aln permanece como un importante problema a solucionar, ya que el enfermo renal
cronico, requiere de un adecuado control de peso para evitar las grandes tasas de
ultrafiltracion requeridas que lo llevan a una morbilidad intradialitica frecuente, que
puede afectar su equilibrio cardiovascular.

Hoy en dia, los perfiles UF generalmente recomendados son: 1. Extraccion de dos tercios
del volumen total durante la primera mitad de la sesion de HD (cuando el paciente esta
sobre hidratado). 2. Alternando las tasas de UF, que varian entre tasas muy altas y muy
bajas, para permitir una mejor recarga vascular durante tasas muy bajas [58].

Existen otros perfiles de UF menos comunes como es la tasa de UF gradual o linealmente
decreciente. Ninguno de los perfiles de UF puede prevenir los episodios hipotensivos
durante la HD por si mismos [59].

Lo que la literatura concluye es que la incidencia de episodios de hipotension podria
disminuir si se determinara el umbral de volumen de cada paciente, sugiriendo una
atencion individualizada eligiendo un perfil de UF especifico en funcion de este volumen
de sangre individual.

2.7.2 Estimacion del equilibrio hidrico

Actualmente no existe una herramienta que determine el equilibrio hidrico de manera
adecuada. El primer paso para lograr un adecuado control de los efectos de la
hipovolemia en estos pacientes es el calculo del “peso seco adecuado” (peso que el
paciente deberia de tener si no existiera una ganancia de liquidos). Su estimacion atn es
intuitiva, el balance de agua se valora en funcion del peso corporal del paciente. El ajuste
de “peso seco” debe hacerse sesion a sesion de didlisis o al menos semanalmente y tener
en cuenta diferentes factores como son: ingesta y sed del paciente, hipotensiones e
hipertensiones, entre otros. En la gran mayoria de las unidades de didlisis su
determinacion es clinica, valorando la presencia de edemas, cefalea, hipertension o
hipotension arterial. Pero es necesario implementar técnicas que evaluen correctamente el
estado hidrico del paciente [60].

22



La aplicacion del andlisis de bioimpedancia eléctrica permite conocer no solo el estado de
hidratacion del paciente, sino también su composicion corporal (masa magra, masa grasa,
etc.), lo cual aplicado a hemodidlisis ha permitiendo realizar modificaciones en la dosis
(velocidad y cantidad del ultrafiltrado) de didlisis para poder efectuar un mejor
tratamiento. Como se demostré en varios articulos, la evaluacion del estado hidrico
permite la identificacion de pacientes con alto riesgo cardiovascular [61-63].

2.7.3 Dialisis diaria

Este tipo de terapia, también llamada hemodidlisis diaria corta, es muy dificil de llevar a
cabo por el tiempo que el paciente tiene que invertir en la dialisis y porque los costos se
incrementan. Ademas, que no parece normalizar el equilibrio simpatico / vagal en la
IRCt; sin embargo, hay un aumento global en VFC, lo que sugiere una aproximacion mas
cercana de la fisiologia normal. En diferentes estudios, en relacion con la HD tradicional,
la HD diaria aumenta la VFC, principalmente al alterar el componente LF, el cual se
elevo en un 49% en comparacion con HD convencional [64-66].

Las guias practicas europeas recomiendan que la didlisis se realice al menos tres veces
por semana y que la duracion total sea de al menos 12 h por semana. El aumento de la
frecuencia de la didlisis reducird la tasa de ultrafiltraciéon por sesion y probablemente
disminuya la frecuencia de hipotension al recibir la dialisis durante menos de 4h [67].

2.7.4 Temperatura del liquido de dialisis

Diferentes estudios reflejan los beneficios hemodinamicos de la didlisis con temperatura
baja del liquido dialitico. Su eficacia se basa en aumento de las resistencias vasculares
periféricas y del tono venoso, y aumento de la sensibilidad de los barorreceptores,
preservando de esta manera el volumen sanguineo central.

Al disminuir el efecto adverso de hipotension, se mejora la tolerancia a las sesiones de
diélisis a pesar de que algunos pacientes presentan molestias por el frio [68,69].

En estudios con pacientes con hemodialisis propensos a la hipotension, la didlisis se
realizd con temperaturas de dializado de 37 y 35 °C, se encontr6 que la presion arterial
fue mayor durante la dialisis con la temperatura del liquido de dializado a 35 °C, con
menos episodios de hipotension como resultado de una mayor resistencia periférica [70].

Sandoval y cols. [71] en estudios con HDF y terapia isotérmica-HDF mostré mas
estabilidad hemodinamica, con presiones sistolicas y diastolicas mas altas.
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2.7.5 Dieta

Se recomienda limitar la ingesta de sodio en la dieta, especialmente para los pacientes
que ganan peso (> 2 kg) en el periodo interdialitico. Esto se justifica porque el principal
determinante del volumen de fluido extracelular es el sodio y la ingesta de este ultimo, y
pequefios aumentos de su concentracion aumentan la sed y, en consecuencia, la ingesta
hidrica [72].

Limitar el aumento de peso interdialitico lleva a requerir menos ultrafiltracion y, por lo
tanto, disminuye el estrés hemodinamico durante la dialisis.

La disminucion de la ingesta caldrico-proteica es otro de los factores de riesgo para los
pacientes con tratamiento hemodialitico. Mediante Calorimetria indirecta se podria
determinar de una manera cuantificable como afecta la dieta en los pacientes con
tratamiento hemodialitico [73].

2.7.6 Ejercicio intradialitico

El principal efecto agudo del ejercicio es un aumento del gasto cardiaco y la presion
arterial media en respuesta al aumento de la frecuencia cardiaca y el volumen sistélico
del ventriculo izquierdo; a pesar del trastorno cardiovascular y metabdlico en la IRCt,
esta respuesta hemodindmica al ejercicio también se presenta durante la HD [74].

El ejercicio intradialitico reduce hasta un 36% el uso de los medicamentos
antihipertensivos y aumenta la capacidad funcional respiratoria que se traduce en una
mejor calidad de vida. Ademads, el ejercicio incrementa la remocion de solutos,
probablemente por un aumento en la perfusion de los musculos, produciendo asi una
mejora en la eficacia con la que se trasportan el agua y solutos de un compartimiento a
otro en los tratamientos hemodialiticos [75].

Greenwood [76] encontrd6 que durante la HD utilizando una bicicleta estacionaria,
durante 30 minutos con intensidad baja o moderada, la capacidad maxima del consumo
de oxigeno aumento6 en un 23%, después de un periodo de seis meses. También observo
un aumento significativo en la FC y la PA en comparacion con la HD estandar sin
egjercicio

Cadena et al. [77] evaluaron el impacto del ejercicio aerdbico sobre la respuesta
autonoma simpatica generada por la ultrafiltracion mediante VFC. A la mitad de la sesion
el grupo en reposo, tuvo reduccion del ISV con respecto al grupo con ejercicio, mientras
que el grupo con ejercicio continud con predominio simpatico, con un aumento del ISV.
La UF produce predominancia de actividad simpéatica y/o depresion de la actividad vagal
que se acentlia con ejercicio.

Incorporar ejercicio en las sesiones de tratamientos hemodialiticos, asegura la estabilidad

hemodindmica en los pacientes. Se han desarrollado varios programas de ejercicios y
aunque se ha demostrado sus beneficios, alin no se implementan como rutinarios en la
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terapia. Se necesita mas investigacion de programas de ejercicio en pacientes intra
didlisis, para que éste sea aceptado por la comunidad de nefrélogos [78].

2.8 Implicaciones

Los informes en la literatura sobre el efecto de la hemodialisis en el sistema nervioso
autonomo son controvertidos. En la mayoria de los estudios, la VFC se ha determinado

solo durante el procedimiento de didlisis, sin monitorizar los periodos pre o post dialiticos
[47-55].

Se necesita encontrar mas factores predictivos de riesgo cardiovascular relacionados con
la IRCt, y determinar mejor las vias causales del desequilibrio autonéomico en la
poblacion en didlisis para disminuir la probabilidad de eventos adversos en esta
poblacion. La VFC ofrece un potencial para mejorar la comprension basica de las
influencias simpdticas y parasimpaticas en esta poblacion con alto riesgo de disfuncioén
autonomica.

El problema que se detecto en la literatura es que son contados los casos donde se incluyd
en los disefios experimentales el estudio de la respuesta fisiologica de los pacientes
utilizando una combinacion de varios de estos parametros: ejercicio intra-dialitico, con el
control térmico del liquido dializante, la estimacion del equilibrio hidrico, ademés con
aplicacion de HD alto flujo o hemodiafiltracion (HDF) en lugar de hemodialisis simple.

Se necesitan mas estudios para probar si existe una mejora en la estabilidad
hemodindmica a largo plazo de los pacientes, cuando se combinan diferentes técnicas
simultaneamente. Ademas, el monitoreo y analisis de las variables fisioldgicas en
diferentes momentos de la didlisis ayudard a implementar tratamientos individualizados.
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La Organizacion de la salud (OMS), estima que hay mas de 600 millones de personas con
enfermedad renal, de las cuales 75 millones se encuentran en etapa terminal, a nivel
global [1].

De acuerdo con las cifras reportadas por la Fundacion Mexicana del Rifién existen
actualmente en México 8.3 millones de personas con enfermedad renal en sus estadios
tempranos, 200,000 personas en estadio V y cerca de 70,000 personas con tratamiento
sustitutivo de la funcién renal por didlisis peritoneal y solo aproximadamente 30,000
con hemodialisis. Asi 100,000 enfermos con IRCt no llegan a recibir alguna TRR o un
trasplante. En otros paises el promedio de enfermos renales oficialmente censados es del
0.1% de la poblacion total. Lo que llevaria a considerar que México tendria unos 1.2
millones de enfermos [79].

La IRCt representa un gasto total en México por tratamiento que supera en promedio los
$20,000 USD/afio por paciente. Mientras que en EUA supera los 40,000 USD y en la UE
los 40,000 euros. Mediante servicios principalmente subrogados en clinicas intra y
extramuros [80,81].

Existe evidencia que el 65% de las clinicas en México tienen mala calidad. Sin embargo,
en ellas se atiende al 15% de la poblacion de pacientes con IRCt, generando tasas de
letalidad del orden del 25% en un afio. Asi las dos limitantes para tratar la IRCt en
Meéxico son la falta de accesibilidad a los servicios de hemodiélisis por el nimero
limitado de clinicas y el costo de los tratamientos. Aunado el costo asociado a los
medicamentos, a los estudios de laboratorio y gabinete y a las consultas médicas de
seguimiento para el control de calidad. De tal manera que hay alrededor de 100,000
pacientes que no se tratan. La mejora de calidad de los tratamientos hemodialiticos en las
clinicas es un problema urgente de resolver en México [15].

En la actualidad en las clinicas de Hemodiélisis convencionales se utiliza un proceso
tradicional que estd orientado al desempefio de la tecnologia y no para medir el
desempefio de los mecanismos fisiologicos que preservan la homeostasis, donde la
hipotension inducida por didlisis sigue siendo un problema importante del tratamiento de
hemodialisis que puede complicar hasta un tercio de las sesiones de didlisis. Esta
hipotension se presenta por una alteracion en el sistema nervioso autdnomo junto con
otros mecanismos reguladores de la presion [82,83].

En los ultimos afios se reconocid la relacion entre el funcionamiento del sistema nervioso
auténomo y la mortalidad cardiovascular. Esto ha motivado la busqueda de marcadores
cuantitativos del balance autonomico. El analisis la variabilidad de la frecuencia cardiaca
representa uno de los mas importantes. Se ha descrito el comportamiento del sistema
nervioso autonomo en los pacientes con insuficiencia renal cronica terminal tratados con
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hemodialisis. Sin embargo, se han hecho pocas investigaciones con protocolos de alto
flujo y ejercicio, en ocasiones los altos costos de las técnicas no han permitido validarlas
para su uso cotidiano. Tampoco existe investigacion suficiente de en qué momento y
como sucede el desequilibrio autondomico ante la hipotension. Para de esta manera
analizar las necesidades especificas de cada paciente para mejorar la calidad de los
tratamientos y disminuir la morbi-mortalidad de las clinicas y hospitales que ofrecen este
servicio [84].

El objetivo en esta tesis es mejorar la calidad de los tratamientos hemodialiticos. Esto
mediante la inclusion de diferentes factores en el proceso del tratamiento, basados en
investigaciones ya publicadas, como son: ejercicio intradialitico, control de temperatura
del liquido dializante y terapias Optimas de hemodidlisis como son alto flujo y
hemodiafiltracion; asi como el monitoreo continuo de variables fisioldgicas que muestran
el estado de salud del paciente antes, durante y después de la terapia.

Y con el fin de mejorar las estrategias de tratamiento, debemos definir claramente la
disfuncion autonémica en la IRCt mediante un método potente y conveniente.
Actualmente, la VFC tiene el potencial de ser ampliamente adaptado en pacientes con
IRCt. El proposito, con los resultados de esta investigacion, es obtener una menor tasa de
letalidad en clinicas y hospitales. Esto al mejorar la calidad de los tratamientos de los
pacientes, acercandose al estandar que es el trasplante renal.

3.1 Hipotesis

® La hipotension arterial de los pacientes con insuficiencia renal crénica terminal
(IRCt) sometidos a hemodidlisis de alto flujo con protocolo de ejercicio, se
correlaciona directamente con el cambio en los indices espectrales de la
variabilidad de la frecuencia cardiaca.

3.2 Objetivo general

e Determinar la relacion entre la hipotension arterial y el indice simpatico-vagal en
pacientes con insuficiencia renal crdénica terminal, durante el tratamiento con
hemodidlisis de alto flujo con protocolo de ejercicio intradialitico.
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3.3 Objetivos especificos

29

Realizar un estudio experimental, prospectivo y observacional, longitudinal y
transversal, en una poblacion piloto de pacientes con IRCt, con criterios de
inclusion no-diabética y con hipotension intradialitica a lo largo de 6 meses.
Observar y cuantificar los cambios de presion arterial durante el tratamiento.
Observar y cuantificar los cambios de la variabilidad de la frecuencia cardiaca.
Identificar las condiciones en que ocurren los cambios de presion arterial hacia la
hipotension y de la variabilidad de la frecuencia cardiaca.

Discutir y concluir el significado fisiologico de la posible correlacion entre la
VFC y el cambio de presion a lo largo del estudio experimental
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4.1 Diseno experimental

Se trata de un estudio prospectivo, observacional, intra-sujetos utilizando pacientes
ambulatorios que reciben terapia de reemplazo renal en un solo centro de hemodialisis.

La clinica de investigacion NEFRORED SAPI, fundada en colaboracion con el Centro de
Investigacion en Instrumentacion e Imagenologia Médica (CI3M) de la UAM-Iztapalapa,
ubicada en la Ciudad de México, Periférico Sur 5374, Col. Olimpica. Este estudio se
realiz6 en el periodo comprendido entre febrero del 2018 a febrero del 2019.

Todos los voluntarios firmaron un consentimiento informado sobre los procedimientos y
objetivos del estudio. El estudio fue aprobado por el Comité Divisional de Etica del
CI3M, (www.ci3m.mx).

4.2 Muestra poblacional

4.2.1 Criterios de inclusion

Pacientes hombres o mujeres.

Adultos (igual o mayores de 18 afios).

Con Insuficiencia Renal Cronica terminal estadio V.

Recibiendo terapia con Hemodidlisis de Alto Flujo.

Presentando cualquier tipo de acceso vascular. (Fistula arteriovenosa o catéter).

4.2.2 Criterios de exclusion y rechazo

e Pacientes que presenten alguna enfermedad agregada durante el protocolo, como
gripa, diarrea, fiebre.

e Uso de farmaco antihipertensivos.

Pacientes con enfermedades asociadas: diabetes mellitus, cardiopatias,

hiperparatiroidismo o neuropatias.

Que no cooperen en la toma de mediciones.

Que no logren realizar la actividad fisica.

Que no cumplan con el periodo minimo de terapia de 3.5 horas.

Que por voluntad propia decidan no continuar con el protocolo.

4.3 Procedimientos generales / Protocolo de registro
En todos los pacientes se le realizo el siguiente procedimiento:
e Pacientes en la sala de hemodialisis de la clinica a temperatura ambiente (20 °C-
23 °C), Los estudios se realizaron durante los turnos de la mafiana (7:00am-

2:00pm) y tarde (2:00pm-6:00pm) a la altura de 2,200 metros sobre el nivel del
mar en la Ciudad de México.
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Todas las mediciones se realizaron mientras los pacientes estaban sentados en una
silla multiajustable. La posicion de inicio era sentada. Cuando se produjo
hipotension, los pacientes se colocaron en la posicion supina.

Recibieron terapia durante 3.5 horas, al menos 2 dias a la semana, durante 6
meses.

Ejercicio intradialitico de pedaleo continuo mediante uso de pedalera fija durante
toda la sesion hemodialitica [85].

Figura 3. Pedalera fija para realizar el ejercici(; intradialitico. El paciente sentado mientras recibe su

tratamiento realiza el pedaleo durante toda la sesion.

Se realizaron mediciones de la VFC y toma de la Presidn Arterial en tres
momentos diferentes durante la sesion de hemodidlisis, de la siguiente manera:

1) Tiempo Pre: Al comienzo de la terapia.

i1) Tiempo Inter: A la hora y media de iniciada la terapia.

ii1) Tiempo Post: Al finalizar la sesion de la terapia.

Cuando algun paciente presentd hipotension, en cualquier momento de la terapia,
se le colocd en posicion supina y el médico nefrélogo le administrd bolos de
solucidn salina isotonica hasta la estabilizacion de sus signos vitales.

También se tomaron las siguientes mediciones: Estatura, Edad, Peso al inicio y
final de la sesion, Ultrafiltracion total y Kt/v [85,86].

4.3.1 Registro de la variabilidad de la frecuencia cardiaca

32

Para la toma de la VFC, se instruy$ a los pacientes para que permanecieran en
reposo y no hablaran durante la recopilacion de datos. Se colocaron 4 electrodos
del equipo de VFC cardiaco en las extremidades de cada sujeto en las mufecas y
los tobillos.

La duracién del registro fue de 10 minutos para cada tiempo.

Senal de registro: Derivacion II [33].
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BD Bl
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Figura 4. Esquema de electrodos para registro variabilidad de la frecuencia cardiaca. Los electrodos estan
unidos a la superficie del cuerpo, mediante electrodos de pinzas que registran el electrocardiograma (ECG).
El electrodo de la pierna derecha funciona Uinicamente como una conexién a tierra para evitar la
interferencia de corriente alterna y es un electrodo que no registra. (Abreviaciones BD: Brazo derecho, BI:
brazo izquierdo, PD: pierna derecha, PI: pierna izquierda).

Figura 5. Paciente conectado con los electrodos al equipo de VFC. Meigaoyi Co LTD, software
ECGLAB.3.0 de variabilidad de la frecuencia cardiaca. El paciente se mantiene sentado durante los 10 min.
de registro sin movimiento y sin hablar.

4.3.2 Toma de la presion arterial y frecuencia cardiaca

e Mediante el Modulo de Presion Arterial No invasiva (PANI) medida en el brazo,
por el sistema integrado a la maquina de hemodialisis. Se registraron la Presion
Arterial Sistolica (PS), la Presion Arterial Diastolica (PD), la Presion Arterial
Media (PAM) y la Frecuencia Cardiaca (FC).
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Figura 6. Mddulo de presion arterial no invasiva de la maquina de hemodialisis. Fresenius Medical Care
4008 H, se coloca en el brazo izquierdo del paciente durante toda la terapia, y registra cada 15 min.

4.3.3 Parametros dialiticos

a) Dializador Nipro ELISIO 2.1.

b) Las tasas de flujo sanguineo fueron 400 y 500 ml/min.

c) La tasa de flujo del dializante fue de 500 ml/min.

d) La temperatura del dializante fue de 35.5°C.

e) La composicion del dializado fue: 138 mEq/lt Na*, 2 mEq/It K¥, 2 mEq/It Ca*".
f) Duracion de la sesion 3.5 horas.

4.3.4 Instrumentacion

Sistema de medicion VFC marca Meigaoyi Co LTD, software ECGLAB.3.0.
Maquina de Hemodiélisis Fresenius Medical Care 4008 H.

Filtro Nipro EIISIO 2.1.

Modulo de Presion Arterial No invasiva (PANI) de la Maquina de Hemodiélisis.
Fresenius Medical Care 4008 H.

Béscula Digital.

Pedalera mecénica fija.
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4.4 Procesamiento de datos

4.4.1 Analisis de VFC

Los intervalos RR registrados por el equipo de VFC Meigaoyi (con una frecuencia de
muestreo de 1000 Hz). Se cargaron en el programa ECLAB (v. 3.0), el software permitio
la visualizacion de los resultados.

4.4.2 Analisis en el dominio de la frecuencia

Para analizar los indices de la VFC en el dominio de la frecuencia, se utilizaron los
componentes espectrales de baja frecuencia (LF = 0.04 a 0.15 Hz) y de alta frecuencia
(HF = 0.15 a 0.40 Hz), y la relacion entre estos componentes que es el indice simpatico-
vagal (ISV=LF / HF) [33].

4.5 Analisis estadistico

Se utilizaron métodos estadisticos estandar para el calculo de medias y desviaciones
estandar. Para las distribuciones paramétricas, se utilizo el analisis ANOVA para medidas
repetidas, pruebas post-hoc (“t” de student) para comparar las diferencias de los indices
de VFC entre los 3 momentos de medicion.

Las diferencias se consideraron significativas a un valor de (p <0.05). Los datos son
presentados como media + desviacion estandar. Los datos fueron organizados
longitudinalmente para cada uno de los tiempos (Tiempo PRE, Tiempo INTER, Tiempo
POST) del estudio para establecer las diferencias a lo largo de una misma modalidad con
pacientes en ejercicio sin hipotension y luego con hipotension. Para llevar a cabo las
siguientes graficas y calculos se utiliz6 el software R version 3.4.2 y RStudio. También
se utilizaron los paquetes de R dplyr y ggplot2. Paqueteria libre en
(https://rstudio.com/products/rpackages/).
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5.1 Adquisicion de datos

A lo largo del estudio comprendido de febrero de 2018 a febrero de 2019 se registraron
49 pacientes (19 Mujeres y 30 Hombres), con 459 sesiones totales. De las cuales solo 23
pacientes (7 Mujeres y 16 Hombres) con 205 sesiones totales, cumplieron con los
criterios de inclusion.

Los pacientes se dividieron en 2 grupos de acuerdo a si presentaron o no hipotension
durante la terapia hemodialitica:

Grupo I- Sin evento de hipotension
Grupo II- Con evento de hipotension
Se llamaran:
Tiempo PRE al inicio de la sesion dialitica.

Tiempo INTER al periodo transcurrido 1 h 30 min del inicio de la terapia.
Tiempo POST al final de la didlisis a las 3.5 h del inicio.

Los datos antropométricos de los sujetos de estudio se muestran en la tabla A.

Tabla 5. Datos antropométricos y parametros de los pacientes del grupo I y II.

Observamos en la Tabla 5. 155 registros donde no hubo hipotension; y 50 registros de
casos donde si hubo hipotension. Lo que representa un 33.3 % de hipotension

Caracteristica Todos los Pacientes Grupo I Grupo II
No. Registros 205 155 50
Hombres/Mujeres Registros 153/52 122/33 31/19
Edad (afos) 45+10 44 + 11 47+9
Estatura (m) 1.69 +£0.05 1.70 £ 0.06 1.68 £0.04
Peso Inicial (kg) 69.7+10.5 69.6 +9.5 699 +134
Peso Final (kg) 66.3 + 10 662 +9 66.6 +12.7
Adecuacion de la Didlisis Kt/v 1.33+£0.21 1.36 £0.21 1.33+£0.21
Volumen UF (ml) 3360 + 1350 3370 + 1430 3330 + 1080

intradialitica en los pacientes estudiados.
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5.2 Indices de las presiones sanguineas. Presion sistdlica, diastolica, media y
frecuencia cardiaca

Tabla 6. Valores de las presiones sanguineas y frecuencia cardiaca del grupo I durante la sesion dialitica.

Parametro PRE INTER POST p

PS (mmHg) 157 £ 20 155+ 19 151 & 18%* p <0.05

PD (mmHg) 84 +15 84+ 16 84+17 p=0.870

PM (mmHg) 109 + 14 108 + 14 106 + 15 p=0.289
FC (Ipm) 80+ 10 86 £ 13* 83+12 p=0.001

PS= Presion Arterial Sistolica, PD= Presion Arterial Diastolica, PM = Presion Arterial Media, FC =

Frecuencia Cardiaca.
*P<0.05 versus PRE
**P<0.05 versus INTER

Tabla 7. Valores de las presiones sanguineas y frecuencia cardiaca del grupo II durante la sesion dialitica.

Parametro PRE INTER POST p

PS (mmHg) 161 £ 15 135 + 24* 125 £ 67** p<0.05

PD (mmHg) 78 £ 19 74 +£21 67 £ 14** p<0.05

PM (mmHg) 104+ 11 94 £ 20* 86 £ 12%* p<0.05
FC (Ipm) 79 +11 82+ 14 79 + 14 p=0.222

PS= Presion Arterial Sistolica, PD= Presion Arterial Diastolica, PM = Presion Arterial Media, FC =

Frecuencia Cardiaca.
*P<0.05 versus PRE
**P<0.05 versus INTER

La presion sanguinea y la frecuencia cardiaca en el grupo [ y grupo II se muestran en las
Tablas 6 y 7, respectivamente, junto con la significancia estadistica “p”. Donde se
observa que en el grupo I no hay diferencias significativas entre la presiones predidlisis,
interdialisis y posdidlisis. Mientras en el grupo II, podemos observar una diferencia

estadistiamente significativa (p<0.05) entre la PS y PM predialisis y la inter y posdialisis.
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Boxplots para Presion Sistolica a Tiempos PRE, INTER y POST
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Figura 7. Presion arterial sistolica para grupo 1 y II, durante los tres tiempos de la terapia.

Boxplots para Presion Diastélica a Tiempos PRE, INTER y POST
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Figura 8. Presion arterial diastolica para grupo 1y 11, durante los tres tiempos de la terapia.



Boxplots para Presion Media a Tiempos PRE, INTER y POST
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Figura 9. Presion arterial media para Grupo 1 y 11, durante los tres tiempos de la terapia.
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Figura 10. Frecuencia cardiaca para grupo 1 y II, durante los tres tiempos de la terapia.

Las Fig. 7, 8, 9 y 10 muestran la presion arterial sistdlica (PS), la presion arterial
diastolica (PD), la presion arterial media (PM) y la frecuencia cardiaca (FC). Las
diferencias estadisticas se sefialan con indicaciones en color rojo para grupo I y azul para
el grupo Il cuando son significativas de otra forma deben considerarse que no existe entre
poblaciones.
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En la Fig. 7. la PS para el grupo I, disminuye marginalmente del tiempo inter al post, a
diferencia en el grupo II donde disminuye significativamente -26 mmHg (p<0.05) del
tiempo Pre al Inter y -10mmHg (p=0.04) del tiempo inter al post.

Al igual la PM, Fig. 9. disminuy6 significativamente -10 mmHg (p<0.05) del tiempo Pre
al Inter, solo en el grupo II. La FC en la Fig.10. aument6 significativamente (p<0.05) a la
mitad de la sesion.

5.3 indices de VFC. Bajas frecuencias, altas frecuencias e indice simpatico vagal

Tabla 8. indices de la variabilidad de la frecuencia cardiaca del grupo I durante la sesién dialitica.

Parametro PRE INTER POST p
LF (ms?) 474459 69.2 +£51.5* 87.4 + 60.9%* p <0.05
HF (ms?) 60.2+52.5 60.8 +50.2 61.5+50.1 p=0.816
ISV 09+04 1.3+£0.7* 1.6 +0.6%* p <0.05
LF=Banda de Baja Frecuencia, HF= Banda de Alta Frecuencia, ISV = Indice Simpatico-Vagal radio

(LF/HF).
*P<0.05 versus PRE
**P<0.05 versus INTER

Tabla 9. Indices de la variabilidad de la frecuencia cardiaca del grupo II durante la sesion dialitica.

Parametro PRE INTER POST p
LF (ms?) 48.7+42 47.7+42.2 493+41.5 p=0.722
HF (ms?) 67 £55 39 +38.2%* 33 £29.8% p <0.05
ISV 0.8+0.4 1.3+£0.9* 1.7 +0.8* p <0.05
LF=Banda de Baja Frecuencia, HF= Banda de Alta Frecuencia, ISV = Indice Simpatico-Vagal radio

(LF/HF).
*P<0.05 versus PRE
**P<0.05 versus INTER

Las bajas frecuencias (LF), altas frecuencias (HF) e indice simpgatico-vagal (ISV) del
grupo [ y del grupo II se muestran en las Tablas 8 y 9, respectivamente, junto con la
significancia estadistica “p”. Donde se observa que hay un aumento en ambos grupos del
ISV predialisis, interdilisis y posdialisis. Mientras en el grupo I, podemos observar una
diferencia estadisticamente significativa (p<0.05) entre el indice de LF predialisis y la

inter y posdialisis, no se encuentra ninguna diferencia en el grupo II.
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El comportamiento del indice del ISV y los componentes simpatico o parasimpatico se
estudiaron con pacientes sometidos a ejercicio. Las siguientes figuras muestran los
resultados.

Encontramos que el componente de baja frecuencia aumenta en pacientes sin hipotension
durante la sesion, como se muestra en la Fig. 11

Boxplots para Low Frequencies a Tiempos PRE, INTER y POST
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Figura 11. Banda de bajas frecuencias (LF) en unidades absolutas (ms?) para grupo I y II, durante los tres
tiempos de la terapia. Las diferencias estadisticas significativas ocurren entre las fases Pre-Inter (p<0.05),
Inter-Post (p<0.05) para grupo 1.

Los componentes de alta frecuencia son constantes a lo largo de la sesion de HD en
pacientes sin hipotension, mientras que podemos ver una disminucion de esta actividad al
final de la sesion en pacientes que presentan hipotension (Fig. 12).
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Boxplots para High Frequencies a Tiempos PRE, INTER y POST
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Figura 12. Banda de altas frecuencias (HF) en unidades absolutas (ms?) para grupo I y II, durante los tres
tiempos de la terapia. Las diferencias estadisticas significativas ocurren con una disminucion significativa
entre las fases Pre-Inter (p<0.05), Pre-Post (p<0.05) para grupo II.

La Fig. 12 muestra el aumento de los componentes de alta frecuencia al final de la sesion.
Se muestra una disminucion en la mitad de la sesién en comparacion con el tiempo 1y 3
(p <0.05) para el grupo II.

Boxplots para indice Simpatico Vagal a Tiempos PRE, INTER y POST
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Figura 13. Indice simpatico-vagal (ISV=LF/HF) para grupo I y II, durante los tres tiempos de la terapia.
Las diferencias estadisticas significativas ocurren entre las fases Pre-Inter (p<0.05), Inter-Post (p<0.05)
para grupo I y al igual que en el grupo I1.
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Las Fig. 11, 12 y 13 muestran la baja frecuencias, altas frecuencias e indice simpatico-
vagal. Las diferencias estadisticas se sefialan con indicaciones en color rojo para grupo I
y azul para el grupo II cuando son significativas de otra forma deben considerarse que no
existe. En la Fig. 13. el ISV aument6 significativamente (p<0.05), del tiempo Pre al Inter
y del Inter al Post (p<0.05) en ambos grupos. La LF en la Fig. 11 aumentd
significativamente (p<0.05) para el grupo I, pero no cambi6 significativamente (p=0.72)
para el grupo II. La HF en la Fig. 12 no cambi6 significativamente (p=0.81) para el grupo
I, pero si para el grupo II (p<0.05). La ISV describe el equilibrio entre la actividad
simpatica y la parasimpatica. En la Fig. 13 podemos observar en ambos grupos hay un
aumento en el medio y al final en comparacion con el principio (p <0.05).

5.4 Valores de la variabilidad de la frecuencia cardiaca la presion media y
frecuencia cardiaca.

Graficas para PM, FC, LF y HF a Tiempos PRE, INTER y POST

Se Hpctens or Con Hipotensson

Tipo Med

Mec

Tiempo en la sesion

Figura 14. Gréficas de la presion arterial media (mmHg), frecuencia cardiaca (Ipm), bajas frecuencias (LF,
ms?) y altas frecuencias (HF, ms?) para los grupos I y II.

La Figura 14 nos muestra una grafica donde se observa como se comporta cada grupo,
tanto en la presion como en los indices de VFC, los valores de cada parametro se pueden
revisar en las Tablas 6,7,8 y 9.
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5.5 Analisis comparativo entre grupo I y II, en los indices de la variabilidad de la
frecuencia cardiaca

Se aplico la Kruskal-Wallis rank sum test. Se eliminaron los registros que correspondian

a valores perdidos de LF, HF o ISV, en total 25 registros.

Tabla 10. indices de la VFC entre Grupo I 'y Grupo II

Parametro Grupo I Grupo II p
LF (ms?) 67.6£55.5% | 48.6+452 p <0.05
HF (ms?) 60.9 £50.9% | 47.3+45.1 p <0.05
ISV 1.3+£0.6 1.3+0.88 p=0.250

LF= Banda de Baja Frecuencia, HF= Banda de Alta Frecuencia, ISV = Indice Simpatico-Vagal radio
(LF/HF)
*P<0.05 Grupo I versus Grupo II.

Las Figuras 15, 16 y 17 muestran si existen diferencias significativas entre los dos
grupos. Se observa que para LF y HF, existen diferencias significativas p<0.05, siendo
mayor en los dos indices en el grupo I. Para el ISV, no se encontraron diferencias
significativas, entre los dos grupos.

Boxplots para Low Frequencies Medias para Low Frequencies

[ 1
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Figura 15. Bajas frecuencias (LF, ms?) grupo I vs II. p<0.05.
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Figura 16. Altas frecuencias (HF, ms?) grupo I vs II. p<0.05.
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Figura 17. Indice simpatico-vagal (ISV=LF/HF) grupo I vs II. p=0.250.
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Sobre las presiones en los grupos Iy II

En la Fig. 7. y 9. se pueden observar en el tiempo Pre, valores elevados de las presiones
PS y PM, en ambos grupos. Lo cual representa que la poblacion entra al experimento
hipertensa. Esto es debido probablemente a la acumulacion de liquidos y toxinas
secundarias a la IRCt. El objetivo de la terapia es disminuir las presiones por la sobre
hidratacion y eliminar las toxinas mientras se evitan los eventos adversos.

Los niveles de presion en el sistema circulatorio se mantienen bastante estables siempre
que las perturbaciones cardiovasculares permanezcan dentro del rango operativo de los
mecanismos reguladores. Esto ocurre en el Grupo I.

Con los resultados de la Tabla 6. se estima que mientras las alteraciones cardiovasculares,
debido a la reduccion del volumen sanguineo, se encuentren dentro del rango operatorio,
los pacientes estables parecen regularse adecuadamente a lo largo de la terapia, sin
cambios en PS, PD, PM y FC abruptos. En la PS se puede ver un descenso marginal con
p=0.11, lo cual indica que la terapia al eliminar el fluido excedente y toxinas, ayuda a
bajar la presion al final de la terapia.

Cuando los cambios circulatorios superan los limites de los mecanismos reguladores, los
efectos de estos cambios se vuelven evidentes. A través de la terapia en el grupo II, en la
Tabla 7. la presion arterial cae mas de 20 mmHg, lo que causa una hipotension grave,
esto significa que el SNA no puede compensar los cambios hemodindmicos. La
disminucion de la PS y PM es estadisticamente significativa (p <0.05) en pacientes del
grupo II. La frecuencia cardiaca, no cambi6 a través de la terapia de manera significativa
en ninguno de los grupos.

Interpretacion

La hipertension es muy frecuente en pacientes sometidos al tratamiento de dialisis. La
enfermedad renal crénica esta asociada con la destruccion progresiva de nefronas. La
pérdida progresiva de nefronas provoca aumento de volumen extracelular y retencion de
sodio. Debido a la acumulacion de sodio y liquido, la presion arterial aumenta de forma
constante en proporcion al aumento de peso durante el intervalo interdialitico [87].

Hasta que se elimine la sobrecarga de liquidos y sodio durante la dialisis, un aumento en
la resistencia vascular periférica sostendra la hipertension en tales individuos. Por eso la
medicion del peso corporal antes y después de la hemodidlisis es importante para el
manejo de liquidos. En nuestro estudio, en promedio se extrajo 3360 ml de liquido
acumulado entre las dialisis, pero no se tuvo un control de la ingesta del paciente inter
diélisis para evitar una sobrecarga no deseada.

El inicio de la hemodialisis puede mejorar la presion arterial del paciente, se ha reportado
que la presion arterial sistolica previa y posterior disminuye en promedio 10 mmHg. [88].
Los datos indican que la PS tiende a disminuir rapidamente durante el primer 25% de una
sesion de dialisis y luego mas gradualmente durante el 75% final. Si bien la PS disminuye
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durante el curso de la didlisis en la mayoria de los casos, y Dinesh cols. [89] observaron
un aumento del tiempo pre al post de la PS en un tercio de las sesiones estudiadas.

En nuestro estudio en ambos grupos existe una disminucion de la PS. En el grupo I la PS
pre es de 157 mmHg y la PS post es de 151 mmHg, hay una disminucién de 6 mmHg. En
el grupo II la PS pre es de 161 mmHg y la PS post es de 125 mmHg, hay una
disminuciéon de 36 mmHg.

Algunos estudios sugieren que el indicador de la presion arterial es un valor de pre
diélisis por debajo de 140/90 mmHg y un valor de post-dilisis debajo de 130/80 mmHg.

En el grupo II, aunque se cumple el objetivo post-dialisis debajo de 130/80 mmHg. Se
tiene que tener cuidado de esta disminucion de la presion arterial. Ya que estos pacientes
sufrieron una caida de mas de 20mmHg en la PS, que se manifestaron como eventos de
hipotension intradialitica sintomadtica, lo que representa un gran riesgo para los pacientes
con HD. Shoji et al. [90] informaron un aumento en el riesgo de mortalidad a los 2 afios
en pacientes con una caida intradialitica >40 mmHg en la PAS durante un tratamiento de
HD.

Analisis espectral de la VFC

En el grupo I nuestros resultados indican que en los pacientes con IRCt la modulacion
autonomica del control cardiovascular tiene una relacion directa con los estimulos
propios de la terapia, cuando el sistema cardiovascular esta estresado con una pérdida de
volumen sanguineo, como en la hipovolemia inducida por hemodialisis [47]. El aumento
en la relacion LF / HF y en la banda LF durante las primera hora y media de dialisis en
pacientes estables refleja este aumento en la activacion simpatica. Particularmente, se
observa que al someter a los dos grupos a la modalidad con ejercicio intradialitico, la
actividad simpdtica aumenta significativamente a la mitad de la sesion. Esto es por que la
respuesta hemodinadmica al inicio de la HD, es de estimulacion del sistema nervioso
simpatico, elevando la frecuencia cardiaca, el volumen sistolico y la vasoconstriccion
periférica.

Existen varios factores que pueden explicar la capacidad de respuesta cardiovascular en
estos pacientes.

(1) El no uso de farmacos antihipertensivos. La respuesta simpatica natural a los
cambios en el volumen sanguineo no esta bloqueada por farmacos.

(2) El uso sistematico de parametros dialiticos adecuados como son UF promedio de
3360 ml, temperatura 35.5C, y prescripcion adecuada de dialisis K/tv>1.3. Son
indicadores de una buena calidad en la terapia, al tener un buen indice en la
depuracion de toxinas, eliminar méas de 3 1 de exceso de liquido y una terapia
isotérmica.

(3) La implementacion de ejercicio aerdbico durante la HD. Lo que favorece la
activacion simpatica aguda durante la hemodialisis, mejora el acondicionamiento
fisico y ayuda a eliminar mayores toxinas.
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Al parecer los hallazgos son consistentes con los trabajos en el Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez (INCICH). Donde se realiza un protocolo de HDF con
egjercicio en pacientes en camino al trasplante renal. Debido a la alta calidad de la terapia
y la casuistica baja de pacientes, en estos estudios no se reportaron hipotensiones, y el
efecto fue un incremento de las LF a las dos horas de iniciada la sesion, al igual que en
nuestro estudio donde se reporta el cambio a la mitad de la sesion, estos pacientes son
capaces de conservar la capacidad autonoma ante la terapia de hemodialisis. [91].

En el Grupo II, los pacientes no pueden aumentar o mantener la actividad simpatica
durante la HD. Observamos una disminucion en la banda HF, que ocurre a la mitad de la
sesion, mientras que la banda LF no presenta un cambio significativo. En este grupo el
principal hallazgo en nuestro estudio es que el ISV aument6 a la mitad de la sesion al
igual que en el grupo I, pero a diferencia del grupo I esto se debid a la disminucién de los
componentes de la banda de HF. Esta disminucion se puede considerar como una ultima
linea de defensa cuando el sistema simpdtico por si solo no puede manejar el control
cardiovascular al final de la sesion de HD y se debe al esfuerzo del sistema parasimpatico
para mantener la presion arterial adecuadamente.

El no haber disminuido los componentes de LF, en el evento de hipotension, hace
suponer que el ejercicio mantiene activado el sistema simpatico de los pacientes. Esto
contrasta con el diferencial que se observa en varios estudios donde reportan que la
actividad simpatica disminuyo.

A diferencia de estudios anteriores que mostraron una actividad bradicardia [51], en
nuestro estudio la frecuencia cardiaca no cambid, esto puede deberse nuevamente al
ejercicio intradialitico que realizan los pacientes y mantiene la frecuencia cardiaca activa.

En nuestro estudio la evidencia estadistica muestra que los componentes LF y HF de los
pacientes con IRCt no diabética en protocolo de ejercicio, reflejan diferentes dinamicas
del sistema cardiovascular en comparacion con las personas que presentan hipotension.
Esto es debido a la accion de muchos mecanismos reguladores, que tienden a compensar
los efectos de la enfermedad renal en el sistema cardiovascular. La hipotesis de que
existen cambios de la VFC se cumple. Y estos cambios son un aumento en la banda HF y
una banda LF sin cambios durante el evento de hipotension. Mientras que en los
pacientes sin hipotension existe aumento de la banda LF y la banda HF sin cambios.
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El control de la presion arterial durante la hemodidlisis es un proceso complejo que
resulta de la interaccion de varios mecanismos controlados, en parte, por el sistema
nervioso autonomo. Por lo que se sugiere que la hipotension inducida por la hemodidlisis
puede estar relacionada con un control autonémico insuficiente en donde existe un
desequilibrio entre la disminucién del volumen plasméatico durante la didlisis y los
mecanismos cardiovasculares hemodinamicos reguladores [92]. Estas alteraciones en los
mecanismos hemodindmicos intradialiticos son el resultado de multiples procesos
asociados con el procedimiento de didlisis y las caracteristicas del paciente.

Aunque la literatura sobre la VFC en HD / HDF menciona la deteccién de cambios a
largo plazo (6-12 meses), mostramos que estos cambios se encuentran también en
estudios de poco tiempo, siempre y cuando monitoreemos a los pacientes durante su
terapia dialitica.

En nuestro estudio con los pardmetros establecidos se encontré un incremento del
componente simpatico en pacientes hemodindmicos estables con enfermedad renal
cronica mas evidente a la mitad de la terapia.

No es suficiente guiarnos unicamente por la relacion LF/HF para evaluar la funcion
autondmica, es indispensable conocer cual de las bandas es la que predomina o la que
disminuye en el evento de hipotension, como en nuestro estudio en donde la HF es la que
ejerce la accion en la relacion. Esto nos muestra una clara distincion entre los pacientes
propensos a la hipotension, incluso cuando se comportan por igual en el ISV.

En los pacientes que mostraron hipotension, el patron de potencia se registrd
principalmente en la banda de alta frecuencia relacionada con el sistema nervioso
parasimpatico, mientras que en pacientes estables se encontrd principalmente en la banda
de baja frecuencia relacionada con el sistema nervioso simpatico. Los cambios se
demostraron aproximadamente a la mitad de la sesion intradialitica, por lo que es
importante estar atento y tener vigilado al paciente mas estrechamente en este momento
dialitico.

En nuestro estudio en aquellos casos que presentaron hipotension, la banda LF, continud
activa, y lo atribuimos al ejercicio realizado, y a la actividad simpética que esto conlleva.
Con lo anterior demostramos lo recomendable de efectuar ejercicio intradialitico para
bajar la incidencia de hipotension.

El analisis espectral de la variabilidad de la frecuencia cardiaca parece representar una
herramienta adecuada para cuantificar la respuesta auténoma a corto plazo de los
pacientes bajo tratamiento de hemodialisis, lo que permite una clara distincion de los
pacientes que pueden sufrir el evento de hipotension.
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El estudio se centra en pacientes con insuficiencia renal cronica terminal, que no
presentan Diabetes Mellitus, que por lo tanto refleja solo un segmento de la poblacion
de IRCt. Es necesario estudiar pacientes con diferentes patologias ya que representan una
poblacion importante, propensa a sufrir eventos cardiovasculares, como lo son los
pacientes diabéticos (principalmente aquellos con neuropatia), cardiopatas (hipertrofia
ventricular, disfuncién diastdlica, insuficiencia cardiaca congestiva, infartos de miocardio
previos) y aquellos con altas ganancias de peso interdidlisis; principalmente.

Es necesaria la toma de muestras de laboratorio, para poder valorar la efectividad del
tratamiento, como es la depuracion de toxinas, lo cual representa otro beneficio del
paciente.

Importante también es el énfasis en seguir una dieta libre especializada, alta en proteinas.
Lo cual, a su vez, cuando se complementa con ejercicio, se reflejaria en el aumento de
peso, pero no por liquido, sino en masa magra.

Un factor relevante para influir en la VFC es el estado de hidratacion. Como se demostro
en varios articulos, la evaluacion del estado del liquido puede permitir la identificacion de
pacientes con un alto riesgo cardiovascular particular.

El analisis de la composicion corporal y VFC se puede realizar para reducir y mantener el
estado optimo de los liquidos en pacientes con enfermedad renal en etapa terminal a largo
plazo. Se espera encontrar que, luego de meses de ejercicio y dieta especializada, el
paciente empiece a ganar peso en masa muscular. Especificamente, proponemos
considerar el establecimiento de un peso seco "dindmico", para reducir el edema y
reflejar la mejora esperada en el control hemodindmico y metabdlico.

En este estudio las medidas de VFC se calcularon fuera de linca, se recomienda
implementar un algoritmo en tiempo real mediante el uso de ECG Holter que realice un
monitoreo continuo del paciente durante toda la sesion y analice los cambios en los
indices de VFC, para tomar las medidas terapéuticas adecuadas para evitar los eventos
adversos.

El andlisis del SNA es solo una parte del monitoreo de la terapia individualizada que se
debe realizar para mejorar la calidad del tratamiento. Prevemos que la integracion de
todos estos pardmetros en una terapia personalizada y un sistema de manejo de pacientes
bajo terapia de reemplazo renal aumentara la longevidad y la calidad de vida para todos.
Es necesario contar con un sistema de registro y control de todas las variables empleadas
en el proceso de la terapia HD/HDF, junto con las variables fisioldgicas que muestran el
estado de salud del paciente a lo largo de la terapia. El impacto en la toma de decisiones
se mide mediante la composicion corporal hidrica, el indice simpatico vagal y el gasto
energético intradialitico.
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Actualmente se estd trabajando en la Clinica de Hemodialisis Avanzada NEFRORED
S.A.P.I. de C.V., en incorporar a todos los pacientes de la clinica a los protocolos que
integran estos parametros. Los resultados de todos los pacientes podran alimentar a un
sistema de aprendizaje automatizado basado en inteligencia artificial que llevar4 a cabo
un andlisis del historial clinico del paciente y de pacientes en condiciones similares, para
generar una gran base de datos y con esto, mejorar los resultados para preservar
homeostasis de los pacientes a largo plazo. Se prevé que se logre un aumento en calidad
de vida de los pacientes tal que este tratamiento sea similar a la calidad de vida lograda
por un trasplante renal.
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