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1.	 Introducción

En este tercer informe se presenta un estudio piloto expe-
rimental en pacientes para probar el beneficio en la esta-
bilidad hemodinámica producida por el ejercicio intradialí-
tico y el control térmico del líquido dializante para incluir 
ambas técnicas en un proceso a mejora continua (PMC). 
La evidencia fisiológica de la respuesta hemodinámica se 
evalúa mediante un monitor de variables fisiológicas trans-
dialíticas (MVFT) que se incluye en los subprocesos de 
clasificación y de control de calidad en la implementación 
de un PMC, ya descrito en el segundo informe de este 
proyecto de investigación. El propósito del experimento 
fue estudiar las mejores combinaciones de aplicar reposo 
o ejercicio con diferentes modalidades en el control tér-
mico para preservar la homeostasis mediante la probabi-
lidad de hipotensión y en general de los eventos adversos.

1.1.	 Premisas

Las premisas que se aceptaron para definir los alcances 
de este estudio experimental fueron: (a) la mayoría de los 
pacientes con insuficiencia renal crónica (IRC) padecen de 
otras enfermedades concomitantes como son principal-
mente la hipertensión, enfermedad arterial coronaria, dia-
betes, anemia y depresión que demandan la presencia de 
un subproceso de clasificación de pacientes en la estruc-
tura de un PMC para establecer la dosis personalizada y 
apropiada de los tratamientos hemodialíticos que dismi-
nuya la probabilidad de hipotensión y malestares intradia-
líticos (b) diferentes estudios publicados y la evidencia 
experimental que ya se tiene en la unidad de hemodiálisis 
del INCICH en más de 20 años de trabajo continuo han 
demostrado que el ejercicio físico intradialítico preserva el 
equilibro hemodinámico y que además ayuda a disminuir 
a largo plazo el uso de medicamentos como son la EPO, 
quelantes, antihpertensivos y vitamina D. Por lo tanto la 
aplicación del ejercicio intradialìtico es fundamental incluirlo 
en un PMC, aun para pacientes que presentan las enfer-
medades antes mencionadas, (c) la aplicación del control 
térmico del líquido dializante es también recomendable 
incluirlo en un PMC porque complementa la preservación 
del equilibrio hemodinámico en pacientes que se les aplica 
la terapia de hemodiafiltración (HDF) y ejercicio al mismo 
tiempo, y (d) la forma y la modalidad apropiada para incluir 
el control térmico del líquido dializante (termoneutra, isotér-
mica y la normotérmica) en un PMC aun no se considera 
en las guías médicas porque no existe probablemente una 
evidencia clara de cómo controlar fisiológicamente la re-
gión de equilibrio entre la acumulación de calor en el pa-
ciente que produce vasodilatación y la vasoconstricción 
periférica producida por la reacción fisiológica a la extrac-
ción rápida de líquidos y solutos de la sangre [1-3].

1.2.	D efinición del problema y alcances del experimento

Los antecedentes sobre el ejercicio intradialítico existen 
desde un estudio realizado por Donauer et al en 1983 en 

pacientes con IRC, hipertensión y anemia [4]. En ellos se 
aplicó ejercicio de resistencia y se evaluó los efectos del 
mismo sobre la presión sanguínea, el hematocrito y la con-
centración de hemoglobina. Los hallazgos fueron alenta-
dores porque se redujo el uso de los medicamentos anti-
hipertensivos y porque se logró disminuir la presión 
sistólica, además de aumentar el hematocrito y la hemog-
lobina [5]. Tres años más tarde se realizó otro experimento 
donde los pacientes desarrollaron ejercicio durante la diá-
lisis utilizando una bicicleta estacionaria, logrando así va-
lorar la capacidad máxima del consumo de oxígeno que 
aumentó en un 23%, después de un periodo de seis 
meses de tratamientos con hemodiálisis y ejercicio [6].

Estudios más recientes señalan que el ejercicio intra-
dialítico reduce hasta un 36% el uso de los medicamentos 
antihipertensivos y aumenta la capacidad funcional respi-
ratoria que se traduce en una mejor calidad de vida. Para 
demostrar estos resultados se realizaron pruebas de es-
fuerzo, pruebas funcionales cardiorespiratorias y pruebas 
psicológicas. Las primeras mostraron que los pacientes 
tuvieron un incremento en los metros recorridos en una 
prueba de marcha y la última valoró un aumento en la 
calidad de vida evaluado mediante un cuestionario SF-36 
[7].

Así, los hallazgos en los trabajos mencionados hacen 
suponer que el ejercicio intradialítico mejora en general la 
capacidad funcional de los sistemas fisiológicos del 
cuerpo humano, al reducir: (a) el nivel de anemia, (b) los 
factores de riesgos cardiovasculares, y (c) los problemas 
psicosociales. Además que el ejercicio incrementa la re-
moción de solutos, probablemente por un aumento en la 
perfusión de los músculos, produciendo así una mejora en 
la eficacia de los tratamientos hemodialíticos [8].

El problema que se detectó en los estudios arriba 
mencionados es que en ningún caso se incluyó en los 
diseños experimentales estudiar la respuesta fisiológica de 
los pacientes utilizando la combinación del ejercicio intra-
dialítico con el control térmico del líquido dializante, ade-
más con aplicación de hemodiafiltración (HDF) en lugar de 
hemodiálisis simple. Esto con la idea de probar si existe 
una mejora en la estabilidad hemodinámica cuando se 
combinan las tres técnicas simultáneamente mediante la 
probabilidad de los eventos adversos.

Así, los alcances de este experimento se definieron 
para probar la hipótesis de que los pacientes al ser ex-
puestos al menos a dos modalidades térmicas (isotermia 
y termoneutra), conjuntamente con el ejercicio, tienen di-
ferentes reacciones fisiológicas que les produce niveles 
de acumulación de calor diferentes que se pueden asociar 
a dos estados de equilibrio hemodinámico. Esto, además 
de considerar que existe una situación paradójica entre 
estímulos. Es decir, la posible acumulación de calor por el 
tratamiento mismo produce vasodilatación que simultánea-
mente se puede ver compensada por la vasoconstricción 
periférica que paralelamente se produce por la hipovole-
mia al extraerse agua y solutos del cuerpo humano.

Por lo tanto, la idea del experimento fue buscar por-
qué el equilibrio hemodinámico se puede mejorar o in-
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cluso deteriorar por el incremento o disminución de la 
transferencia de calor que depende de la modalidad tér-
mica de control del líquido dializante en cuestión.

El diseño del método de trabajo fue la clave para 
cuantificar las reacciones fisiológicas. Este se basó en la 
medición del gasto energético intradialítico utilizando ca-
lorimetría indirecta (CI) y en la medición del índice sim-
pato-vagal mediante el análisis de la variabilidad de la 
frecuencia cardiaca (VFC). Estas técnicas de monitoreo 
fueron las que se incluyeron en MVFT que se aplica a lo 
largo el PMC para tomar decisiones en la dosificación de 
los tratamientos a mejora continua. La CI es para cuantifi-
car indirectamente la acumulación de calor y la VFC es 
para cuantificar la respuesta de control del sistema ner-
vioso autónomo (SNA). Específicamente, la idea fue medir 
con el MVFT el balance simpato-vagal y el gasto energé-
tico para la toma de decisiones en tiempo real, preguntán-
dose continuamente: ¿Cuándo la extracción de calor en el 
paciente no es suficiente? y ¿Cuál de las modalidades 
termodinámicas es la más apropiada para controlar la po-
sible acumulación de calor durante el ejercicio intradialí-
tico?

Así, el objetivo del estudio fue contestar probando 
cuál de las modalidades de control térmico, junto la tera-
pia de HDF con ejercicio y sin ejercicio, podía incrementar 
la estabilidad hemodinámica y por ende el control de ca-
lidad de los tratamientos. El experimento utilizó únicamente 
las modalidades de isotermia y termoneutra en pacientes 
que fueron sometidos primero a la condición sin ejercicio 
y después con ejercicio intradialítico de 10 watts.

1.3.	 Hipótesis y objetivos del experimento

La hipótesis de trabajo fue:
•	 El ejercicio intradialítico combinado con la modali-

dad de isotermia para el control térmico del líquido 
dializante disminuye a un 15% la probabilidad de 
hipotensión.

Objetivo general.- Estudiar una población de sujetos 
utilizando un diseño experimental prospectivo y cruzado, 
sometiendo a los sujetos primero a reposo y después al 
ejercicio intradialítico aplicando aletoriamente las modali-
dades de control térmico de isotermia y termoneutra.

Objetivo específico.- Cuantificar transversalmente las 
diferencias estadísticas del gasto energético y del índice 
simpato-vagal entre poblaciones de individuos para lo 
cual se definiendo tres etapas de observación a lo largo 
del tiempo de los tratamientos (al inicio, a la hora y media 
y al final de cada tratamiento).

2.	 Metodología

2.1.	 El Modelo

El diseño experimental fue establecido de acuerdo al dia-
grama esquemático de la Fig. 1, donde se muestran las 
variables independientes y dependientes. Las modalida-
des del control térmico actúan como variables indepen-

dientes junto con las variables de operación (VO) del 
equipo de hemodiálisis (tasa de ultrafiltración, composi-
ción del líquido dializante, taza de relleno y otras) y el 
ejercicio intradialítico. Las variables dependientes son el 
gasto energético, los substratos metabólicos, el índice 
simpato-vagal y la presión sanguínea. Las primeras como 
variables controladas y la última como variable regulada 
que es en última instancia la responsable de la estabilidad 
hemodinámica.

En las variables dependientes controladas se asume 
que existe una mayor variabilidad fisiológica, comparada 
con la variabilidad de las variables reguladas. Por lo tanto, 
en el modelo de la Fig. 1, un cambio ligero en la medición 
de la presión sanguínea diastólica o sistólica puede signi-
ficar en teoría grandes cambios en las variables controla-
das del modelo en la Fig. 1. Así, por ejemplo, un umbral 
preestablecido en la presión diastólica, que signifique hi-
potensión, puede detectarse con antelación midiendo la 
VFC y los substratos metabólicos por [9].

El modelo de análisis que se utilizó es análogo al utili-
zado en el experimento reportado en el segundo informe 
de este proyecto. La diferencia está en las modalidades 
del control térmico que se utilizaron junto con ejercicio 
intradialítico. Las modalidades en este experimento fueron 
isotermia y termoneutra que son diferentes a la modalidad 
de normotermia a 35 o 37 ºC como la que se utilizó en el 
experimento del segundo informe.

Las gráficas de la Fig. 2 muestran como ejemplo la 
evolución térmica de un paciente que fue sometido en 
forma cruzada a cada modalidad de control. Primero se 
encuentra en reposo en las Figuras 2A y 2C y después 
está en ejercicio en las Figuras 2B y 2D. En todos los 
casos, obsérvese que la temperatura del lado venoso 
(línea azul) aproximadamente sigue a la temperatura del 
líquido dializante (línea morada) con un defasamiento de 
algunos minutos. Esto para lograr que la temperatura del 
lado arterial (línea roja) sea controlada y de allí la tempe-
ratura corporal (línea verde) que sigue también aproxima-
damente a la arterial. Se observa que la temperatura en el 
oído difiere en todos los casos, colocándose hasta 1.5 ºC 
por debajo de la temperatura corporal.

La Fig. 2 también muestra que la temperatura del lí-
quido dializante se controla parcialmente de acuerdo a la 
definición que estableció Schneditz et al desde el 2001 y 
que se resumen en la forma siguiente [10].

•	 Isotermia se define como la modalidad que fija una 
temperatura constante del paciente a lo largo del 
tratamiento con un error de ± 0.1 ºC (∆T=0), me-
diante la extracción de calor que logra la modali-
dad térmica de control del líquido dializante. Es 
importante observar que la capacidad de medición 
del módulo de control térmico BTM (blood tempe-
rature monitor de Fresenius Medical Care Inc) en 
la producción o extracción del calor solo es posi-
ble realizarlo en un rango de ± 500 kJ. Es decir, el 
BTM presupone que los pacientes se encuentran 
solo en condición de reposo y no se les aplica 
ejercicio.



6  | PROCESO DE CONTROL DE CALIDAD EN TRATAMIENTOS DE HEMODIÁLISIS DE BAJO COSTO

•	T ermoneutra se define como la modalidad térmica 
donde el control térmico del dializante es capaz de 
seguir todo el tiempo la temperatura del paciente 
para evitar transferencia de calor entre máquina y 
paciente (ΔE=0).

•	 Normotermia se define como la modalidad donde 
el control térmico del dializante se fija a un solo 
valor en la temperatura del dializante (35 o 37ºC), 
sin importar que el paciente acumule calor, ya sea 
en condiciones de reposo o de ejercicio

Así, se observa que la temperatura corporal (línea en 
verde) al igual que la temperatura en el oído (línea en 
amarillo) tienen mayor variación durante la aplicación de 
la modalidad termoneutra.

2.2.	D iseño experimental

El diseño experimental se basó en una población de 5 
pacientes, 3 mujeres y 2 hombres, que presentaban solo 
IRC y que reunían criterios con adscripción al programa 
de transplante renal y a la unidad de hemodiálisis del 
Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez (INCICH). 
Los pacientes regularmente se encontraban, antes del ex-
perimento, sometidos a la terapia de HDF con ejercicio y 
a 35 ºC en la modalidad de normotermia, tres veces por 
semana con una duración no menor a tres horas por se-

sión, sin recibir medicamentos antihipertensivos, antide-
presivos, antihistamínicos o antiespasmódicos, sin dieta 
alguna y con acceso por fístula o catéter.

Los 5 pacientes fueron además seleccionados con el 
criterio de inclusión de haber estado con al menos 3 
meses de tratamientos regulares y habiendo mostrado es-
tabilidad hemodinámica antes del experimento. Las eda-
des de los pacientes estuvieron entre 17 y 55 años en 
condiciones de ayuno durante las horas de la mañana a 
una temperatura ambiente entre 20 y 23°C a la altura de 
la Ciudad de México.

Los estudios se iniciaron para cada paciente cuando 
mediante una glicemia manual se comprobaba que sí 
había respetado la condición de ayuno. Luego se les 
media el peso corporal para estimar el peso seco y esta-
blecer la dosis del tratamiento individualizado, según los 
procedimientos de la unidad de hemodiálisis del INCICH. 
El ajuste de variables de operación (VO) de la unidades 
de hemodiálisis (Fresenius, modelo 4008H) fueron de 
acuerdo al protocolo de HDF que actualmente se sigue en 
la Unidad de Hemodiálisis del INCICH. Después a los pa-
cientes se les suministró una ingesta controlada de 513 
Kcal en contenido energético y pasado 15 minutos se les 
realizó la medición del Gasto Energético (GE) y de la VFC 
para que estuvieran listos para ingresarlos al procedi-
miento de conexión a la máquina de hemodiálisis.
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Figura 1. Las modalidades de control térmico del líquido dializante (isotermia o termoneutra) actúan como estímulo al cuerpo humano, al igual 
que las variables de operación (VO) de la terapia de HDF con y sin ejercicio. Al gasto energético, substratos metabólicos e índice simpato-
vagal se les considera como variables dependientes o controladas, mientras que a la presión sanguínea se le considera como la variable 
regulada más importante para preservar la homeostasis del paciente.



PROCESO DE CONTROL DE CALIDAD EN TRATAMIENTOS DE HEMODIÁLISIS DE BAJO COSTO |  7

El protocolo de medición longitudinal se dividió en tres 
fases (a) Fase I: Antes de la Hemodiálisis (AH), (b) Fase 
II: Durante la Hemodiálisis (DH) y (c) Fase III:

Término de la Hemodiálisis (TH). Así, se realizaron 4 
estudios para cada paciente en forma cruzada para cam-
biar las condiciones del control térmico de la temperatura 
del líquido dializante junto la aplicación del ejercicio intra-
dialìtico. Es decir, se estudió a cada paciente cuando era 
sometido a HDF, ejercicio y a las modalidades de control 
térmico siguiendo la secuencia siguiente: termoneutra en 
reposo, isotermia en reposo, termoneutra con ejercicio e 
isotermia con ejercicio. El ejercicio fue realizado mediante 
un ergómetro de bicicleta estacionado frente a cada má-
quina de hemodiálisis para que los pacientes pudieran 
estar continuamente pedaleando a una potencia no mayor 
de 10 watts.

2.2.1.	 Protocolo Experimental en Fase I (AH):
•	 Medición de glucosa con lancetero y glucómetro 

manual.
•	 Medición del peso y talla del paciente con ropa li-

gera y descalzo, en condición de ayunas.
•	 Medición de la temperatura corporal con un termó-

metro de oído, y de la presión sanguínea con un 
esfingomanómetro digital en el brazo derecho.

•	S uministro de una ingesta comercial (Ensure®) en 
forma de una porción de 230 ml cuyo contenido 
energético fue de 351 Kcal y un sándwich de 162.5 
Kcal, para sumar un total de 513.5 Kcal.

•	 Medición del GE después de 15 minutos de la in-
gesta. El GE se midió con un sistema híbrido de 
calorimetría indirecta MGM-3H modificado para 
propósitos de investigación, y como parte del 
MVFT, que utiliza mediciones del VO2

 y VCO
2
 me-

diante cámara de mezcla y también respiración-a-
respiración. El paciente permaneció en Fase I sen-
tado en un sillón reclinable a 60° semejando su 
posición cuando ya se encuentra conectado a la 
unidad de hemodiálisis, en reposo, relativamente 
tranquilo y despierto. La adquisición de datos del 
GE se inició después de 5 minutos de reposo con 
acostumbramiento a una mascarilla de dos válvu-
las, durando 15 minutos para la obtención de 40 
muestras del VO

2
 y VCO

2
 con cálculos cada 20 

segundos.
•	 Medición de la VFC, simultáneamente con la medi-

ción del GE, utilizando 6 electrodos precordiales y 
4 en extremidades, aunque finalmente fueron estos 
últimos los que permitieron la selecciones de la 
derivación DII para el análisis de la VFC.

(A), termoneutra-reposo

(C), termoneutra, ejercicio

(B), isotermia-reposo

(D), isotermia-ejercicio

Figura 2. Las gráficas (A) y (C) corresponden a un paciente, donde se muestran las temperaturas en el circuito extracorpóreo al aplicar la 
modalidad de termoneutra en reposo y en ejercicio, respectivamente. Similarmente, las gráficas (B) y (D) corresponden a la modalidad iso-
térmica en reposo y ejercicio, respectivamente.
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2.2.2.	 Protocolo Experimental en Fase II (DH):
•	 Medición de la temperatura corporal y del oído 

junto con la presión sanguínea sistólica y diastó-
lica cada 15 minutos durante las tres horas de 
HDF.

•	 Medición del GE y de la VFC a los 90 minutos una 
vez iniciado el tratamiento.

2.2.3.	 Protocolo Experimental en Fase III (TH):
•	 Medición de la temperatura corporal y la presión 

sanguínea al término del tratamiento.
•	 Medición del GE, temperaturas como en la Fase 

DH y de la VFC, también al término del trata-
miento.

2.3.	 Instrumentación

La instrumentación utilizada fue la siguiente:
•	 Unidades de Hemodiálisis marca Fresenius Medi-

cal Care, Modelo 4008H con módulo de BTM 
(Body Temperature Monitor).

•	 Filtros de polisulfona de alto flujo F80A
•	 Composición del líquido: bibag y potasio
•	S istema híbrido de calorimetría indirecta MGM-3H 

rediseñado por el Centro de Instrumentación e 
Imagenología Médica (www.ci3m.mx) de la Univer-
sidad Autónoma Metropolitana.

•	S istema de medición de la VFC, marca Meigaoyi 
Co LTD, modelo ECGLAB-3.0

•	G lucómetro portátil Medisense.
•	T ermómetro multi-funcional, marca Riester
•	 Esfingomanómetro marca OMRON – Automatic 

Blood Pressure Monitor, Model Hem – 711.
•	 Báscula Tanita Corporation – Sistema de medición 

por celda de carga, modelo WB-100A, capacidad 
200k con 0,1 de resolución.

2.4.	 Análisis de datos

Los datos fueron organizados longitudinalmente para cada 
una de las fases (AH, DH, TH) del estudio. El análisis se 
realizó en forma longitudinal y trasversal entre las cuatro 
poblaciones de observación. Primero para establecer las 
diferencias a lo largo de una misma modalidad con pa-
cientes en reposo y ejercicio y después para establecer 
transversalmente diferencias entre modalidades. El nú-
mero total de realizaciones del experimento fue de 20. 
Siempre considerando que se trataba de un estudio pa-
reado entre poblaciones y asumiendo que un análisis es-
tadístico paramétrico era el apropiado por la naturaleza de 
las variables aunque el número limitado de datos (N=5) no 
permitieran corroborar la Gaussianidad de los mismos. La 
significancia estadística se probó mediante la pruebas de 
hipótesis por la distribución de “t-student”, definiendo sig-
nificancia “a priori” cuando p<0.1, por considerarse un 
estudio a nivel piloto. Las pruebas y gráficas se realizaron 
utilizando el paquete NCSS (Statistical Analysis and Gra-
phics).

3.	Res ultados

Los datos antropométricos de los sujetos de estudio se 
muestran en la Tabla 1. La presión sistólica en las moda-
lidades sin ejercicio (SE) y con ejercicio (CE) se muestran 
en las Tablas 2 y 3, respectivamente, junto con los valores 
de “p”. En ambas, podemos observar una diferencia esta-
dísticamente significativa (p<0.1) entre la presión sistólica 
prediálisis y la posdiálisis utilizando ambas modalidades 
en el control térmico del líquido dializante, siendo ésta 
mayor en SE.

Tabla 1. Datos antropométricos.

N=5

Edad (años) 27.2 ± 5.3

Talla (m) 1.6 ± 0.1

Peso (Kg) 64.6 ± 18.5

IMC (Kg/m2) 25 ± 3.9

Tabla 2. Presión sistólica sin ejercicio (SE).

Isotermia
(mmHg)

Termoneutra
(mmHg)

ρ

Pre - Diálisis 135 ± 16.2 138 ± 19.5 0.37

Pos - Diálisis 107 ± 8.1 101 ± 15.8 0.28

ρ 0.01 0.01

Tabla 3. Presión sistólica con ejercicio (CE).

Isotermia
(mmHg)

Termoneutra
(mmHg)

ρ

Pre - Diálisis 129 ± 22.5 123 ± 14.6 0.19

Pos - Diálisis 106 ± 17.5 102 ± 12.5 0.15

ρ 0.11 0.03

Tabla 4. Presión diastólica en modalidades SE.

Isotermia
(mmHg)

Termoneutra
(mmHg)

ρ

Pre - Diálisis 66 ± 12.9 78 ± 19.5 0.04

Pos - Diálisis 67 ± 10.1 64 ± 15.8 0.38

ρ 0.48 0.05

Tabla 5. Presión diastólica en modalidades CE.

Isotermia
(mmHg)

Termoneutra
(mmHg)

ρ

Pre - Diálisis 72 ± 17.6 67 ± 20.4 0.25

Pos - Diálisis 74 ± 16.3 57 ± 10.2 0.03

ρ 0.47 0.23
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En forma análoga, las Tablas 4 y 5 muestran los resul-
tados de las pruebas estadísticas para la presión diastó-
lica, donde se observa que en la modalidas de isotermia 
no hay diferencias significativas entre la presión diastólica 
prediálisis y la posdiálisis, ya sea en SE o CE, mientras 
que en la modalidad termoneutra existe diferencia signifi-
cativas entre las presiones sistólicas (p=0.05) en SE y 
marginalmente significativa (p =0.23) en CE.

La Fig. 3. muestra las diferencias en cajas de bigote 
de la presión diastólica antes de la HDF menos la presión 
diastólica después de la HDF en los 4 diferentes estudios 
aplicados a las poblaciones. Se puede observar que en 
las modalidades CE la disminución de la presión es menor 
comparado con la caída de presión en las modalidades 
sin ejercicio, en especial en la modalidad de termoneutra 
SE y CE hay una diferencia significativa (p= 0.07).

Figura 3. Las cuatro diferencias de  presión  diastólica pre-diálisis 
contra la presión diastólica pos-diálisis (PrePD– PosPD) se observan 
cuando se aplican las modalidades isotermica y termenutra. La di-
ferencia estadística (p<0.1) solo se observa cuando las condición 
es sin ejercicio.

Tabla 6. Número de hipotensiones en un total de 20 realizaciones 
del experimento.

SE CE

Isotermia 3 3

Termoneutra 4 1

Total 7 4

SE: Sin Ejercicio, CE. Con Ejercicio.

La Tabla 6 muestra el número total de hipotensiones 
que fue de 11 de un total de 20 experimentos, 10 con 
ejercicio y 10 sin ejercicio. El diseño experimental  eviden-
cia que el número de hipotensiones por modalidad del 
control térmico y en condición SE y CE es menor cuando 
las poblaciones están con ejercicio y en termoneutra.

Las Fig. 4, 5, y 6 muestran el gasto energético, el 
consumo de carbohidratos y el consumo de grasas. Las 
diferencias estadísticas se señalan con trazos en color 
cuando son significativas de otra forma deben conside-
rarse que no existe entre poblaciones. Por ejemplo, en la 
Fig. 4 el gasto energético poblacional disminuyó significa-

Figura 4. El gasto energético (GE) poblacional en Kcal/día se mues-
tra para cada modalidad de control térmico. Las diferencias 
estadísticas significativas se señalan entre las fases DH y TH para 
isotermia (-111 Kcal/día, p<0.1), sin ejercicio (A) y para termoneutra 
(-114 Kcal/día, p<0.1) con ejercicio (B). La diferencia en isotermia 
es marginal (-154, p=0.16) con ejercicio.

Figura 5. Las diferencias significativas en el consumo de carbohi-
dratos en gr/día se observan para ambas modalidades térmicas. En 
la transición de la fase DH a la TH, isotermia es la más relevante en 
condición sin ejercicio (-112, p<0.1) (C) y también con ejercicio 
(-158, p<0.1) (D).
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tivamente -111 Kcal/día (p<0.1) entre la fase DH y TH 
cuando se aplicó isotermia sin ejercicio. Análogamente, en 
la misma Fig. 3, el gasto energético disminuyó -114 Kcal/
día (p<0.1) por la modalidad termoneutra, mientras que 
isotermia disminuyó -154 Kcal/día pero solo en forma mar-
ginal (p=0.16).

En la Fig. 5 se observa que tanto en la condición SE 
como CE el consumo de carbohidratos disminuye signifi-
cativamente (p<0.1) entre las fase DH y TH, mayormente 
cuando se aplica isotermia (-112 y -158 Kcal/día) que 
cuando se aplica termoneutra (-82 y -91 Kcal/día). Estos 
cambios llaman la atención porque son contrarios a lo que 
sucede simultáneamente con las grasas, donde en la Fig. 
5 los cambios son positivos entre las fases DH y TH, prin-
cipalmente cuando se aplica termoneutra sin ejercicio (+ 

78 Kcal/día) y con ejercicio (+ 51 Kcal/día). Similarmente, 
cuando se aplica isotermia también los cambios son posi-
tivos pero en menor grado (+37 y +54 Kcal/día).

4.	Disc usión

La evidencia estadística de los resultados muestra que la 
hipótesis se cumple parcialmente. En la Tabla 6 se ob-
serva que al aplicar la modalidad de termoneutra con ejer-
cicio el número de hipotensiones fue de 1/5 que compara 
favorablemente con la modalidad de isotermia con ejerci-
cio que produjo 3/5. Esto hace suponer que el ejercicio 
disminuye la probabilidad de hipotensión cuando se aplica 
la modalidad termoneutra que contradice la hipótesis de 

Figura 6. Las diferencias significativas en el consumo de grasas en gr/día se observan principalmente entre las fases DH y TH. El cambio por 
la modalidad Termoneutra es la más significativa (+78, p<0.1) al comparar con la modalidad de isotermia (+ 38, p<0.1) en condiciones sin 
ejercicio (E). Análogamente, al comparar las diferencias entre termoneutra (+51, p<0.1) con isotermia (+53, p<0.1) en la condición con ejer-
cicio (F), se observa valores semejantes.

Figura 7. Se muestra la potencia espectral (mseg2/Hz) de las bandas de baja frecuencia (LF) y alta frecuencia (HF) cuando los tratamientos 
se aplicaron sin ejercicio. Las líneas gruesas roja y rosa corresponden a la actividad simpática, mientras que las líneas puntadas correspon-
den a la actividad del vago. El comportamiento de ambas poblaciones se observan simultáneamente cuando la modalidad térmica se alterna 
y la estadística es transversal a las 3 fases los tratamientos (AH, DH y TH).
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trabajo al hipotizar que la modalidad de isotermia mejo-
raba la estabilidad hemodinámica.

Los resultados en la Fig. 8 soportan la idea de cómo 
mejorar la estabilidad hemodinámica al observar el com-
portamiento de las bandas (LF y HF) en el espectro de 
potencia de la VFC. Particularmente, se observa que al 
someter las poblaciones a la modalidad termoneutra con 
ejercicio intradialítico, la actividad simpática disminuye 
significativamente para emparejarse prácticamente con la 
actividad vagal. Esto contrasta con el diferencial que se 
observa entre bandas en la Fig. 6, donde la actividad 
símpatica sobresale mediante valores altos cuando se 
aplica la modalidad de termoneutra sin ejercicio, invirtién-
dose el control del SNA cuando se aplica la modalidad de 
isotermia, también sin ejercicio. Es decir, se observan 
cambios menos abruptos entre el simpático y vago, aun-
que el primero tiende a elevarse durante la fase TH.

El control metabólico se observa consistente con la 
literatura cuando se relaciona la actividad simpática con el 
consumo de carbohidratos y la actividad vagal con el con-
sumo de grasas [11]. La comparación entre las Figuras 4 
y 5 muestran que entre las fases DH y TH existe una dis-
minución aproximada del 70 % en el consumo de carbo-
hidratos, mientras que el consumo de grasas en contraste 
se incrementa también aproximadamente un 70%, especí-
ficamente durante ejercicio. Esto último probablemente 
debido al incremento de la actividad vagal que se observa 
en la banda de HF en un 45% entre la fases DH y TH, 
cuando se aplica la modalidad de termoneutra ( 72 a 105 
mseg2/Hz).

Finalmente, llama la atención que la modalidad termo-
neutra no presenta una diferencia significativa en la pre-
sión diastólica pasando de 67 a 57 mmHg de pre-diálisis 

a pos-diálisis, respectivamente. Sin embargo, cuando se 
comparan las presiones diastólicas entre modalidades de 
isotermia vs termoneutra se observa diferencia significati-
vas, siendo de 74 a 54 mmHg (p<0.1), respectivamente. 
Esta última se observa en la Tabla VI produce una menor 
probabilidad de hipotensión.

5.	 Conclusiones

•	 El uso del control térmico del líquido dializante por 
la modalidad termoneutra junto con el ejercicio pro-
dujo menos eventos de hipotensión, sugiriendo 
que esta combinación es mejor que la fusión de la 
modalidad isotérmica con ejercicio.

•	 El diseño experimental demostró que el ejercicio 
intradialítico mejora la estabilidad hemodinámica 
de los pacientes, al disminuir la probabilidad de 
hipotensión comprada con los pacientes en condi-
ción de reposo.

•	 El catabolismo intradialítico se incrementa principal-
mente en isotermia, cuando los pacientes están en 
reposo. Análogamente, también el catabolismo se 
incrementa en termoneutra pero cuando los pacien-
tes se encuentran en ejercicio intradialítico. Esto 
sugiere que el incremento en el gasto energético 
intradialítico en la fase DH del 15% ayuda a preser-
var el equilibrio hemodinámico, utilizando la energía 
metabólica para impulsar los mecanismos de vaso-
constricción periférica y para la extracción de calor.

•	 El catabolismo intradialítico se realiza principalmente 
a base de carbohidratos en la fase DH. Sin em-
bargo, claramente se observa que en la fase TH el 

Figura 8. Al igual que en la Fig. 6 se observa la potencia espectral por bandas pero ahora las poblaciones fueron estudiadas con ejercicio 
intradialítico y nuevamente con modalidades de control térmico cruzadas.
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catabolismo cambió a lipólisis en ambas modalidad 
del control térmico. Esto hace suponer que al final 
del tratamiento se requiere un substrato con un con-
tenido energético mayor para utilizar mayormente 
los mecanismos de compensación cardiovascula-
res. Esta visión también es consistente con el índice 
simpatovagal que pasa de una actividad principal-
mente simpática a una actividad vagotónica.
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