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1. INTRODUCCION

En este tercer informe se presenta un estudio piloto expe-
rimental en pacientes para probar el beneficio en la esta-
bilidad hemodinamica producida por el ejercicio intradiali-
tico y el control térmico del liquido dializante para incluir
ambas técnicas en un proceso a mejora continua (PMC).
La evidencia fisioldgica de la respuesta hemodinamica se
evalla mediante un monitor de variables fisiologicas trans-
dialiticas (MVFT) que se incluye en los subprocesos de
clasificacion y de control de calidad en la implementacion
de un PMC, ya descrito en el segundo informe de este
proyecto de investigacion. El propoésito 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 hipotension 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 mayoria de los
pacientes con insuficiencia renal cronica (IRC) padecen de
otras enfermedades concomitantes como son principal-
mente la hipertension, enfermedad arterial coronaria, dia-
betes, anemia y depresién que demandan la presencia de
un subproceso de clasificacion de pacientes en la estruc-
tura de un PMC para establecer la dosis personalizada y
apropiada de los tratamientos hemodialiticos que dismi-
nuya la probabilidad de hipotension y malestares intradia-
liticos (b) diferentes estudios publicados y la evidencia
experimental que ya se tiene en la unidad de hemodialisis
del INCICH en mas de 20 afos de trabajo continuo han
demostrado que el ejercicio fisico intradialitico preserva el
equilibro hemodinamico y que ademas ayuda a disminuir
a largo plazo el uso de medicamentos como son la EPO,
quelantes, antihpertensivos y vitamina D. Por lo tanto la
aplicacion del gjercicio intradialitico es fundamental incluirlo
en un PMC, aun para pacientes que presentan las enfer-
medades antes mencionadas, (c) la aplicacion del control
térmico del liquido dializante es también recomendable
incluirlo en un PMC porque complementa la preservacion
del equilibrio hemodinamico en pacientes que se les aplica
la terapia de hemodiafiltracion (HDF) y ejercicio al mismo
tiempo, y (d) la forma y la modalidad apropiada para incluir
el control térmico del liquido dializante (termoneutra, isotér-
mica y la normotérmica) en un PMC aun no se considera
en las guias médicas porgue no existe probablemente una
evidencia clara de como controlar fisiolégicamente la re-
gion de equilibrio entre la acumulacion de calor en el pa-
ciente que produce vasodilatacion y la vasoconstriccion
periférica producida por la reaccion fisiolégica a la extrac-
cion rapida de liquidos y solutos de la sangre [1-3].

1.2. Definicion del problema y alcances del experimento

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

pacientes con IRC, hipertension y anemia [4]. En ellos se
aplico ejercicio de resistencia y se evaluo los efectos del
mismo sobre la presion sanguinea, el hematocrito y la con-
centracion de hemoglobina. Los hallazgos fueron alenta-
dores porque se redujo el uso de los medicamentos anti-
hipertensivos y porque se logré disminuir la presion
sistélica, ademas de aumentar el hematocrito y la hemog-
lobina [5]. Tres afos mas tarde se realiz6 otro experimento
donde los pacientes desarrollaron ejercicio durante la dia-
lisis utilizando una bicicleta estacionaria, logrando asi va-
lorar la capacidad maxima del consumo de oxigeno que
aumentd en un 23%, después de un periodo de seis
meses de tratamientos con hemodialisis y ejercicio [6].

Estudios mas recientes sefalan que el ejercicio intra-
dialitico 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
psicologicas. Las primeras mostraron que los pacientes
tuvieron un incremento en los metros recorridos en una
prueba de marcha y la ultima valor6 un aumento en la
calidad de vida evaluado mediante un cuestionario SF-36
[7].

Asi, los hallazgos en los trabajos mencionados hacen
suponer que el ejercicio intradialitico mejora en general la
capacidad funcional de los sistemas fisiolégicos del
cuerpo humano, al reducir: (a) el nivel de anemia, (b) los
factores de riesgos cardiovasculares, y (c) los problemas
psicosociales. Ademas que el ejercicio incrementa la re-
mocion de solutos, probablemente por un aumento en la
perfusion de los musculos, produciendo asi una mejora en
la eficacia de los tratamientos hemodialiticos [8].

El problema que se detectd en los estudios arriba
mencionados es que en ningun caso se incluyd en los
disefos experimentales estudiar la respuesta fisiolégica de
los pacientes utilizando la combinacion del ejercicio intra-
dialitico con el control térmico del liquido dializante, ade-
mas con aplicacion de hemodiafiltracion (HDF) en lugar de
hemodialisis simple. Esto con la idea de probar si existe
una mejora en la estabilidad hemodinamica cuando se
combinan las tres técnicas simultaneamente mediante la
probabilidad de los eventos adversos.

Asi, los alcances de este experimento se definieron
para probar la hipotesis 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 fisioldgicas que les produce niveles
de acumulacion de calor diferentes que se pueden asociar
a dos estados de equilibrio hemodinamico. Esto, ademas
de considerar que existe una situacion paradojica entre
estimulos. Es decir, la posible acumulacion de calor por el
tratamiento mismo produce vasodilatacion que simultanea-
mente se puede ver compensada por la vasoconstriccion
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 hemodinamico se puede mejorar o in-
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cluso deteriorar por el incremento o disminuciéon de la
transferencia de calor que depende de la modalidad tér-
mica de control del liquido dializante en cuestion.

El disefio del método de trabajo fue la clave para
cuantificar las reacciones fisiolégicas. Este se baso en la
medicion del gasto energético intradialitico utilizando ca-
lorimetria indirecta (Cl) y en la mediciéon del indice sim-
pato-vagal mediante el analisis 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 dosificacion de
los tratamientos a mejora continua. La Cl es para cuantifi-
car indirectamente la acumulacion de calor y la VFC es
para cuantificar la respuesta de control del sistema ner-
vioso autonomo (SNA). Especificamente, la idea fue medir
con el MVFT el balance simpato-vagal y el gasto energé-
tico para la toma de decisiones en tiempo real, preguntan-
dose continuamente: ; Cuando la extraccion de calor en el
paciente no es suficiente? y ;Cual de las modalidades
termodinamicas es la mas apropiada para controlar la po-
sible acumulacion de calor durante el ejercicio intradiali-
tico?

Asi, el objetivo del estudio fue contestar probando
cual de las modalidades de control térmico, junto la tera-
pia de HDF con ejercicio y sin ejercicio, podia incrementar
la estabilidad hemodinamica y por ende el control de ca-
lidad de los tratamientos. El experimento utilizd unicamente
las modalidades de isotermia y termoneutra en pacientes
que fueron sometidos primero a la condicion sin ejercicio
y después con ejercicio intradialitico de 10 watts.

1.3. Hipotesis y objetivos del experimento

La hipotesis de trabajo fue:

* El gjercicio intradialitico combinado con la modali-
dad de isotermia para el control térmico del liquido
dializante disminuye a un 15% la probabilidad de
hipotension.

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

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

2. METODOLOGIA

2.1. El Modelo

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

dientes junto con las variables de operacion (VO) del
equipo de hemodialisis (tasa de ultrafiltracion, composi-
cion del liquido dializante, taza de relleno y otras) vy el
ejercicio intradialitico. Las variables dependientes son el
gasto energético, los substratos metabdlicos, el indice
simpato-vagal y la presion sanguinea. Las primeras como
variables controladas y la ultima como variable regulada
que es en ultima instancia la responsable de la estabilidad
hemodinamica.

En las variables dependientes controladas se asume
que existe una mayor variabilidad fisioldgica, comparada
con la variabilidad de las variables reguladas. Por lo tanto,
en el modelo de la Fig. 1, un cambio ligero en la medicion
de la presion sanguinea diastdlica o sistolica puede signi-
ficar en teoria grandes cambios en las variables controla-
das del modelo en la Fig. 1. Asi, por ejemplo, un umbral
preestablecido en la presion diastélica, que signifique hi-
potension, puede detectarse con antelacion midiendo la
VFC vy los substratos metabolicos por [9].

El modelo de analisis que se utilizd es analogo al utili-
zado en el experimento reportado en el segundo informe
de este proyecto. La diferencia esta en las modalidades
del control térmico que se utilizaron junto con ejercicio
intradialitico. Las modalidades en este experimento fueron
isotermia y termoneutra que son diferentes a la modalidad
de normotermia a 35 o 37 °C como la que se utilizé en el
experimento del segundo informe.

Las graficas de la Fig. 2 muestran como ejemplo la
evoluciéon 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
esta en ejercicio en las Figuras 2B y 2D. En todos los
casos, obsérvese que la temperatura del lado venoso
(linea azul) aproximadamente sigue a la temperatura del
liquido dializante (linea morada) con un defasamiento de
algunos minutos. Esto para lograr que la temperatura del
lado arterial (linea roja) sea controlada y de alli la tempe-
ratura corporal (linea verde) que sigue también aproxima-
damente a la arterial. Se observa que la temperatura en el
oido difiere en todos los casos, colocandose hasta 1.5 °C
por debajo de la temperatura corporal.

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

* |sotermia se define como la modalidad que fija una
temperatura constante del paciente a lo largo del
tratamiento con un error de + 0.1 °C (AT=0), me-
diante la extraccion de calor que logra la modali-
dad térmica de control del liquido dializante. Es
importante observar que la capacidad de medicion
del moédulo de control térmico BTM (blood tempe-
rature monitor de Fresenius Medical Care Inc) en
la produccién o extraccion 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 condicién de reposo y no se les aplica
ejercicio.
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MODALIDAD EN
CONTROL TERMICO

Variables
Dependientes
Controladas

Variable
Dependiente
Regulada

Figura 1. Las modalidades de control térmico del liquido dializante (isotermia o termoneutra) actian como estimulo al cuerpo humano, al igual
que las variables de operacion (VO) de la terapia de HDF con vy sin ejercicio. Al gasto energético, substratos metabolicos e indice simpato-
vagal se les considera como variables dependientes o controladas, mientras que a la presion sanguinea se le considera como la variable

regulada mas importante para preservar la homeostasis del paciente.

+ Termoneutra 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 maquina y
paciente (AE=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 37°C),
sin importar que el paciente acumule calor, ya sea
en condiciones de reposo o de ejercicio

Asi, se observa que la temperatura corporal (linea en

verde) al igual que la temperatura en el oido (linea en
amarillo) tienen mayor variacion durante la aplicacion de
la modalidad termoneutra.

2.2. Diseno experimental

El disefio experimental se basé en una poblacion de 5
pacientes, 3 mujeres y 2 hombres, que presentaban solo
IRC y que reunian criterios con adscripcion al programa
de transplante renal y a la unidad de hemodialisis del
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez (INCICH).
Los pacientes regularmente se encontraban, antes del ex-
perimento, sometidos a la terapia de HDF con ejercicio y
a 35 °C en la modalidad de normotermia, tres veces por
semana con una duracion no menor a tres horas por se-

sion, sin recibir medicamentos antihipertensivos, antide-
presivos, antihistaminicos o antiespasmadicos, sin dieta
alguna y con acceso por fistula o catéter.

Los 5 pacientes fueron ademas seleccionados con el
criterio de inclusion de haber estado con al menos 3
meses de tratamientos regulares y habiendo mostrado es-
tabilidad hemodinamica antes del experimento. Las eda-
des de los pacientes estuvieron entre 17 y 55 afios en
condiciones de ayuno durante las horas de la mafiana 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 si
habia respetado la condicion de ayuno. Luego se les
media el peso corporal para estimar el peso seco y esta-
blecer la dosis del tratamiento individualizado, segun los
procedimientos de la unidad de hemodialisis del INCICH.
El ajuste de variables de operacion (VO) de la unidades
de hemodialisis (Fresenius, modelo 4008H) fueron de
acuerdo al protocolo de HDF que actualmente se sigue en
la Unidad de Hemodialisis del INCICH. Después a los pa-
cientes se les suministrd una ingesta controlada de 513
Kcal en contenido energético y pasado 15 minutos se les
realiz la medicion del Gasto Energético (GE) y de la VFC
para que estuvieran listos para ingresarlos al procedi-
miento de conexion a la maquina de hemodialisis.
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Figura 2. Las graficas (A) y (C) corresponden a un paciente, donde se muestran las temperaturas en el circuito extracorpéreo al aplicar la
modalidad de termoneutra en reposo y en ejercicio, respectivamente. Similarmente, las gréaficas (B) y (D) corresponden a la modalidad iso-

térmica en reposo y ejercicio, respectivamente.

El protocolo de medicion longitudinal se dividio en tres
fases (a) Fase I: Antes de la Hemodialisis (AH), (b) Fase
[I: Durante la Hemodialisis (DH) y (c) Fase llI:

Término de la Hemodialisis (TH). Asi, se realizaron 4
estudios para cada paciente en forma cruzada para cam-
biar las condiciones del control térmico de la temperatura
del liquido dializante junto la aplicacion del ejercicio intra-
dialitico. Es decir, se estudid 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 ergbmetro de bicicleta estacionado frente a cada ma-
quina de hemodialisis para que los pacientes pudieran
estar continuamente pedaleando a una potencia no mayor
de 10 watts.

2.21. Protocolo Experimental en Fase | (AH):

* Medicion de glucosa con lancetero y glucometro
manual.

* Medicion del peso y talla del paciente con ropa li-
gera y descalzo, en condicion de ayunas.

* Medicion de la temperatura corporal con un termo-
metro de oido, y de la presion sanguinea con un
esfingomanometro digital en el brazo derecho.

Suministro de una ingesta comercial (Ensure®) en
forma de una porcion de 230 ml cuyo contenido
energetico fue de 351 Kcal y un sandwich de 162.5
Kcal, para sumar un total de 513.5 Kcal.

Medicion del GE después de 15 minutos de la in-
gesta. EI GE se midi6 con un sistema hibrido de
calorimetria indirecta MGM-3H modificado para
propositos de investigacion, y como parte del
MVFT, que utiliza mediciones del VO, y VCO, me-
diante camara de mezcla y también respiracion-a-
respiracion. El paciente permanecio en Fase | sen-
tado en un sillon reclinable a 60° semejando su
posicion cuando ya se encuentra conectado a la
unidad de hemodialisis, en reposo, relativamente
tranquilo y despierto. La adquisicion de datos del
GE se inicio después de 5 minutos de reposo con
acostumbramiento a una mascarilla de dos valvu-
las, durando 15 minutos para la obtencion de 40
muestras del VO, y VCO, con calculos cada 20
segundos.

Medicion de la VFC, simultdneamente con la medi-
cion del GE, utilizando 6 electrodos precordiales y
4 en extremidades, aunque finalmente fueron estos
ultimos los que permitieron la selecciones de la
derivacion DIl para el analisis de la VFC.
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2.2.2. Protocolo Experimental en Fase Il (DH):

* Medicion de la temperatura corporal y del oido
junto con la presion sanguinea sistélica y diasto-
lica cada 15 minutos durante las tres horas de
HDF.

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

2.2.3. Protocolo Experimental en Fase Ill (TH):
*  Medicion de la temperatura corporal y la presion
sanguinea al término del tratamiento.
* Medicion del GE, temperaturas como en la Fase
DH y de la VFC, también al término del trata-
miento.

2.3. Instrumentacion

La instrumentacioén utilizada fue la siguiente:

* Unidades de Hemodialisis marca Fresenius Medi-
cal Care, Modelo 4008H con modulo de BTM
(Body Temperature Monitor).

» Filtros de polisulfona de alto flujo F80A

» Composicion del liquido: bibag y potasio

« Sistema hibrido de calorimetria indirecta MGM-3H
redisefado por el Centro de Instrumentacion e
Imagenologia Médica (www.ci3m.mx) de la Univer-
sidad Autonoma Metropolitana.

+ Sistema de medicion de la VFC, marca Meigaoyi
Co LTD, modelo ECGLAB-3.0

*  Glucometro portatil Medisense.

«  Termdmetro multi-funcional, marca Riester

« Esfingomandmetro marca OMRON - Automatic
Blood Pressure Monitor, Model Hem — 711.

* Bascula Tanita Corporation — Sistema de medicion
por celda de carga, modelo WB-100A, capacidad
200k con 0,1 de resolucion.

2.4. Andlisis de datos

Los datos fueron organizados longitudinalmente para cada
una de las fases (AH, DH, TH) del estudio. El analisis se
realizé en forma longitudinal y trasversal entre las cuatro
poblaciones de observacion. Primero para establecer las
diferencias a lo largo de una misma modalidad con pa-
cientes en reposo Yy ejercicio y después para establecer
transversalmente diferencias entre modalidades. El nu-
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 analisis es-
tadistico paramétrico era el apropiado por la naturaleza de
las variables aunque el numero limitado de datos (N=5) no
permitieran corroborar la Gaussianidad de los mismos. La
significancia estadistica se probdé mediante la pruebas de
hipotesis por la distribucion de “t-student”, definiendo sig-
nificancia “a priori” cuando p<0.1, por considerarse un
estudio a nivel piloto. Las pruebas y graficas se realizaron
utilizando el paquete NCSS (Statistical Analysis and Gra-
phics).

3. RESULTADOS

Los datos antropométricos de los sujetos de estudio se
muestran en la Tabla 1. La presion sistélica 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-
disticamente significativa (p<0.1) entre la presion sistélica
predialisis y la posdialisis utilizando ambas modalidades
en el control térmico del liquido dializante, siendo ésta

mayor en SE.

Tabla 1. Datos antropométricos.

N=5
Edad (anos) 272 +53
Talla (m) 1.6 £ 0.1
Peso (KQg) 64.6 + 18.5
IMC (Kg/m?) 25 % 3.9
Tabla 2. Presion sistoélica sin ejercicio (SE).
Isotermia Termoneutra
(mmHg) (mmHg) P
Pre - Dialisis 135+ 16.2 | 138 £ 19.5 0.37
Pos - Didlisis 107 £ 8.1 101 +£ 15.8 0.28
p 0.01 0.01
Tabla 3. Presion sistolica con ejercicio (CE).
Isotermia Termoneutra
(mmHg) (mmHg) P
Pre - Dialisis 129 £ 225 | 123 £ 14.6 0.19
Pos - Dialisis 106 + 17.5 | 102 £ 12.5 0.15
p 0.11 0.03

Tabla 4. Presion diastélica en modalidades SE.

Isotermia Termoneutra

(mmHg) (mmHg) P
Pre - Dialisis 66 + 12.9 78 £ 19.5 0.04
Pos - Dialisis 67 + 10.1 64 + 15.8 0.38
P 0.48 0.05

Tabla 5. Presion diastolica en modalidades CE.

Isotermia Termoneutra

(mmHg) (mmHg) P
Pre - Dialisis 72 +17.6 67 + 204 0.25
Pos - Dialisis 74 + 16.3 57 +10.2 0.03
p 0.47 0.23
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En forma analoga, las Tablas 4 y 5 muestran los resul-
tados de las pruebas estadisticas para la presion diasto-
lica, donde se observa que en la modalidas de isotermia
no hay diferencias significativas entre la presion diastolica
predidlisis y la posdialisis, ya sea en SE o CE, mientras
que en la modalidad termoneutra existe diferencia signifi-
cativas entre las presiones sistélicas (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 presion diastolica antes de la HDF menos la presion
diastolica después de la HDF en los 4 diferentes estudios
aplicados a las poblaciones. Se puede observar que en
las modalidades CE la disminucién de la presion es menor
comparado con la caida de presion en las modalidades
sin ejercicio, en especial en la modalidad de termoneutra
SE y CE hay una diferencia significativa (p= 0.07).

800 -
] an
s | I
E ™ 1
g | T
g ]
Q 433 -
o |
o Il
so.o-

Isotermia SE

Figura 3. Las cuatro diferencias de presién diastolica pre-dialisis
contra la presion diastolica pos-diélisis (PrePD- PosPD) se observan
cuando se aplican las modalidades isotermica y termenutra. La di-
ferencia estadistica (p<0.1) solo se observa cuando las condicién
es sin ejercicio.

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

SE CE
Isotermia 3 3
Termoneutra
Total 7 4

SE: Sin Ejercicio, CE. Con Ejercicio.

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

Las Fig. 4, 5, y 6 muestran el gasto energeético, el
consumo de carbohidratos y el consumo de grasas. Las
diferencias estadisticas se sefialan 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 disminuy significa-

-111, p<0.1

1900 Sin Eje

1800 1751%225

1679+417.7
1700 1640+249.1

15834457 1597+370.6

1600 15514326.7
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AH DH TH

® TERMONEUTRA
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g
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15874353 16001300

1600 - 1553+200.9 1539+273.4

GE (Kcal/dia)
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1446£370.7

1400 -

E ¥ . ’
‘ B ISOTERMIA B TERMONEUTRA ‘

Figura 4. El gasto energético (GE) poblacional en Kcal/dia se mues-
tra para cada modalidad de control térmico. Las diferencias
estadisticas significativas se sefialan entre las fases DH y TH para
isotermia (-111 Kcal/dia, p<0.1), sin ejercicio (A) y para termoneutra
(-114 Kcal/dia, p<0.1) con ejercicio (B). La diferencia en isotermia
es marginal (-154, p=0.16) con ejercicio.
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Figura 5. Las diferencias significativas en el consumo de carbohi-
dratos en gr/dia se observan para ambas modalidades térmicas. En
la transicion de la fase DH a la TH, isotermia es la mas relevante en
condicién sin ejercicio (-112, p<0.1) (C) y también con ejercicio
(-158, p<0.1) (D).
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PEEEp— + <0.
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Figura 6. Las diferencias significativas en el consumo de grasas en gr/dia se observan principalmente entre las fases DH y TH. El cambio por
la modalidad Termoneutra es la mas significativa (+78, p<0.1) al comparar con la modalidad de isotermia (+ 38, p<0.1) en condiciones sin
ejercicio (E). Analogamente, al comparar las diferencias entre termoneutra (+51, p<0.1) con isotermia (+53, p<0.1) en la condicién con ejer-

cicio (F), se observa valores semejantes.

tivamente -111 Kcal/dia (p<0.1) entre la fase DH y TH
cuando se aplico isotermia sin ejercicio. Analogamente, en
la misma Fig. 3, el gasto energético disminuy6 -114 Kcal/
dia (p<0.1) por la modalidad termoneutra, mientras que
isotermia disminuy6 -154 Kcal/dia pero solo en forma mar-
ginal (p=0.16).

En la Fig. 5 se observa que tanto en la condicion 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/dia) que
cuando se aplica termoneutra (-82 y -91 Kcal/dia). Estos
cambios llaman la atencidén porque son contrarios a lo que
sucede simultaneamente 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 (+

Sin Ejercicio

SIMPATICO

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

4. DISCUSION

La evidencia estadistica de los resultados muestra que la
hipétesis se cumple parcialmente. En la Tabla 6 se ob-
serva que al aplicar la modalidad de termoneutra con ejer-
cicio el numero 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 hipotensién cuando se aplica
la modalidad termoneutra que contradice la hipoétesis de

® TERMONEUTRA |

- mseg¥/Hz :2586
445 -
395 1
345
295
245 -
195
145
95
45
LF += LF
AH SIMPATICO
| WISOTERMIA
vaco

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 lineas gruesas roja y rosa corresponden a la actividad simpatica, mientras que las lineas puntadas correspon-
den a la actividad del vago. El comportamiento de ambas poblaciones se observan simultaneamente cuando la modalidad térmica se alterna
y la estadistica es transversal a las 3 fases los tratamientos (AH, DH y TH).
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Figura 8. Al igual que en la Fig. 6 se observa la potencia espectral por bandas pero ahora las poblaciones fueron estudiadas con ejercicio
intradialitico y nuevamente con modalidades de control térmico cruzadas.

trabajo al hipotizar que la modalidad de isotermia mejo-
raba la estabilidad hemodinamica.

Los resultados en la Fig. 8 soportan la idea de como
mejorar la estabilidad hemodinamica 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 intradialitico, la actividad simpatica disminuye
significativamente para emparejarse practicamente con la
actividad vagal. Esto contrasta con el diferencial que se
observa entre bandas en la Fig. 6, donde la actividad
simpatica 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 simpatico y vago, aun-
que el primero tiende a elevarse durante la fase TH.

El control metabdlico se observa consistente con la
literatura cuando se relaciona la actividad simpatica con el
consumo de carbohidratos y la actividad vagal con el con-
sumo de grasas [11]. La comparacion entre las Figuras 4
y 5 muestran que entre las fases DH y TH existe una dis-
minucién aproximada del 70 % en el consumo de carbo-
hidratos, mientras que el consumo de grasas en contraste
se incrementa también aproximadamente un 70%, especi-
ficamente durante ejercicio. Esto ultimo 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
mseg?/Hz).

Finalmente, llama la atencion que la modalidad termo-
neutra no presenta una diferencia significativa en la pre-
sion diastolica pasando de 67 a 57 mmHg de pre-dialisis

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

5. CONCLUSIONES

* El uso del control térmico del liquido dializante por
la modalidad termoneutra junto con el ejercicio pro-
dujo menos eventos de hipotension, sugiriendo
que esta combinacion es mejor que la fusion de la
modalidad isotérmica con ejercicio.

» El disefio experimental demostré que el ejercicio
intradialitico mejora la estabilidad hemodinamica
de los pacientes, al disminuir la probabilidad de
hipotension comprada con los pacientes en condi-
cién de reposo.

* El catabolismo intradialitico se incrementa principal-
mente en isotermia, cuando los pacientes estan en
reposo. Analogamente, también el catabolismo se
incrementa en termoneutra pero cuando los pacien-
tes se encuentran en ejercicio intradialitico. Esto
sugiere que el incremento en el gasto energético
intradialitico en la fase DH del 15% ayuda a preser-
var el equilibrio hemodinamico, utilizando la energia
metabdlica para impulsar los mecanismos de vaso-
constriccion periférica y para la extraccion de calor.

* El catabolismo intradialitico se realiza principalmente
a base de carbohidratos en la fase DH. Sin em-
bargo, claramente se observa que en la fase TH el
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catabolismo cambid a lipdlisis 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 compensacion cardiovascula-
res. Esta vision también es consistente con el indice
simpatovagal que pasa de una actividad principal-
mente simpatica a una actividad vagotonica.
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