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INTRODUCCION

La eficacia de la hemodidisis puede reducirse por la presencia de recirculacion de sangre a
nivel del acceso vascular entre las agujas venosa y arterial. Esta recirculacion se produce
cuando € flujo sanguineo extracorporeo es superior a flujo dentro de la vena puncionada, ya
que parte de la sangre retrocede de la aguja venosa ala arterial.

Laforma més habitua de calcular larecirculacion (R) del acceso vascular (AV) es midiendo
la concentracién de creatinina o BUN, de forma simulténea, en las lineas arteria y venosay en
una vena periférica. Es e Ilamado método estandar.

Este método asume que cuando no existe R, la concentracion de creatinina o BUN en la
linea arteria tiene que ser la misma que en la vena periféica; y cuando existe R, la
concentracion de creatinina o BUN en la linea arterial sera mas bagja que en la vena periférica,
debido a que la muestra arterial contiene sangre diaizada que ha recirculado desde la aguja
venosa. Se cdcula mediante laformula (P - A/P- V) * 100y € rango admitido se sitGia entre €
5-15%.

Antes de comenzar la didlisis y una hora después de findizada, las concentraciones de
creatinina 0 BUN en vena periférica y vena arteridlizada son idénticas (1), pero durante la
hemodidlisis diversos estudios muestran que son diferentes (1-3). EI método estandar asume
que durante la hemodidisis la concentracién del soluto marcador en la vena periférica es
representativa de la concentracion en genera, pero esto resulta no ser cierto: la concentracion
es mayor en la vena periférica que en la vena arteridizada. Estas diferencias se han explicado
por dos posibles causas:

- Diferentes tasas de eliminacion de solutos durante la didlisis (1): por la diferencia que
hay entre un compartimento bien perfundido, representado por la muestra arterial, y un
compartimento periférico pobremente perfundido representado por la muestra de la vena
perilerica.

- Recirculacién cardiopulmonar (RCP): fraccion de flujo sanguineo procedente de la salida



del dializador que va al ventriculo derecho, pulmon, ventriculo izquierdo, y entra de nuevo al
circuito extracorpOreo sin pasar por la microcirculacién, que es donde se recarga de toxinas.
Es decir, la sangre venosa peritérica de retorno se mezcla en el corazon con la sangre venosa
procedente del dializador, saliendo del corazén una sangre arterial menos concentrada, que
esla que llega a la vena arterializada. La RCP fue descrita por Polaschegg en 1991, existe
siempre que utilizamos una fistula o injerto como acceso vascular, y puede ser alta cuando
utilizamos un flujo sanguineo extracor péreo elevado y € gasto cardiaco os bajo; normalmente
seditta entre el 3-15% (4),

En teoria se podria calcular con la misma férmula utilizada para el calculo dela R ddl AV
pero la muestra arterial debe ser representativa de la sangre que sale del corazon que es la
quellega a la vena arterializada.

Se han descrito diversos métodos para calcular la R del AV con los que se obtienen
resultados discordantes con los del método estancar:

- Método del bolus de salino (1): inyectando un bolo de salino en la linea sanguinea
venosa, s existe R, hay una disminucion de la densidad sanguinea en la linea arterial medida
mediante un detector éptico.

- Método del bolo térmico (BTM) (4). se usa un monitor de temperatura sanguinea que
rnide de forma automaticala R usando un bolo térmico.

- Método del flujo bajo (2, 3). la muestra periférica se extrae de la linea arterial, bajando
previamente e flujo a 50 ml,

Teniendo en cuenta que los pacientes en hemodidliss suelen tener maas venas
perifeéricas, que ya reciben suficientes punciones con las didisis y que ademas el método
estancar estaba siendo cuestionado, nos propusimos € presente trabgjo con €@ siguiente
objetivo.

OBJETIVO

Validar un método que midiera mas fiedmente laR del AV y que no precisara la puncion
en el brazo contralateral.

MATERIAL Y METODO
Seredlizan un total de 252 estudios de R con las siguientes caracteristicas.

- Tiempo de la recogida de muestras: horay media de didisis.
flujo de sangre: 350-400 ml.
- Soluto marcador: creatinina en 174 estudios (n = 174) y creatininay BUN en 78 estudios
(n=78).
- Poblacion estudiada: 30 hombres'y 18 mujeres.

Accesos vascul ares normofuci onantes;
radio-cefélica derecha= 11
radio-cefdlicaizquierda= 16
Goretex derecho =5
Goretex izquierdo = 6
codo derecho =5
codo izquierdo = 3



Muestras extraidas:
- Periférica (P). extraida del brazo contralateral.
- Arteria (A): extraida de lalinea arteria, sn modificar € flujo.
- Venosa (V): extraida de lalinea venosa, sin modificar € flujo.

- 42 muestra (4m). extraida de la linea arterial, bgjando previamente € flujo a 50 ml (para

evitar laR dd AV) y esperando: un nninuto en 174 estudios (n = 174) y 30 segundos en 78

estudios (n = 78). Con esta muestra pretendemos conocer la concentracion de la sangre en la

vena arterializada. Con € tiempo de demora pretendemos ver en qué medida dicha muestra
puede estar artefactada.

Los resultados se expresan como medias +: desviacion tipica (DS). El estudio estadistico

se rediz6 usando como herramienta € paquete informético RSIGMA BABEL& -HORUS

HARDWARE, SA.

- Seredlizan los siguientes calculos:
Media de las muestras: periférica, arterial, venosay 4.2 muestra.
R del AV mediante € método estancar (P- A/P- V) * 100.
R dd AV mediante e método de flujo bgo (4%m - A/4%mV) * 100. : Rrcp mediante la
formula= (P - 4m/P- V) * 100.
Correlaciones entre las R medidas con: método estancar, flujo bajo y Rircp.
R con € aparato BTM, en las mismas sesiones de didiisis del estudio n= 78 se hicieron
dos determinaciones por didisisy se calculd lamedia.

RESULTADOS

La media de las muestras P (representativa de la sangre venosa periférica) es mayor que
la media de la 4.3m (representativa de la sangre en vena arterializada). La diferencia entre
P42m fue de 0,3 en € estudio con una demora de 60 minutos en la extraccion de la4®my de
0,6 en € estudio con una demora de 30 minutos (Tabla A).

No encontramos diferencias significativas entre usar creatinina o BUN para e céalculo de
larecirculacion con € método estancar, de flujo bgjo (FB) y RCP (Tabla B).

No encontramos diferencias significativas en los resultados de la recirculacion medida
con el método estancar entre @ estudion =174y n=78 (TablaB).

TABLA A

1.7 Estudio 2.9Estudio

(n=174) (n=78)
Soluto/sMar cador/es

(mg/dl) Creatinina Creatinina BUN

Media de muestras P 6,3 59 43,4
Media de 42 muestra 6* 53** 39,6%*
Diferenciaentre P - 4°m 03 0,6 38
Media de muestras A 58 54 39,8
Media de muestras V 25 21 10,1

* Medidas alos 60 segundos. ** Medidas alos 30 segundos
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TABLAB

1.* Edtudio 2.°Estudio
(n=174) (n=78)
Soluto/sMar cador/es
(mg/dl) Creatinina  Creatinina BUN
R método estandar 144+81 120+ 68 125+74
R método flujo bao 6,5+ 4,7 -0,2+3,5 08+38
RCP 84171 122+74 11,7+71
R medidacon BTM 6,6

R = Recirculacion (%): Media+ DS

Encontramos diferencias significativas entre la recirculacion medida con € método de flujo
bao, siendo esta diferencia menor cuando la 4'm se extrae a los 60 minutos (Tabla B). No
existio correlacion entre las medidas de la R obtenidas con ambos métodos (r = 0,1).

La Rrcp vario entre 84 + 7,1 alos 60 minutos y 12,2 + 7,4 alos 30 minutos, situandose
dentro del margen del 315% publicado (1), e incrementandose a medida que se reduce €
tiempo de extraccién de la4°m una vez bgjado € flujo de sangre a 50 ml (Tabla B).

Encontramos un ato nivel de correlacion entre la R con método estandar y la suma de las R
medidas con € método de FB y la Rrcp, tanto cuando se extrae la4%m alos 30 minutos como a
los 60 minutos, con unar = 0,99y p < 0,001 (Figs. 1y 2).

ESTANDAR

Fig 1, Correlacion entre recirculacion medida con método esténdar frente a método de FB +
Rrcp

ESTANDAR

Fig. 2. Correlacion entre recirculacion medida con método estéandar frente a método de IFIB +
Rrcp
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DISCUSION

Lasdiferencias encontradasentre P - 42m de 0,3 en € estudio con una demora de 60 minu-
tos en la extraccion de la48my de 0,6 en € estudio con una demora de 30 minutos, coinciden
con las de otras publicaciones (2, 3): cuanto mas se demore la extraccion de la 4%m, una vez
bajado € flujo a50 mL, més se asemejara ala muestra Py més artefactada estara.

La diferencia entre la muestra P y la 4%m confirma la diferencia de concentracion entre e
compartimento arteria y e compartimento venoso (1-3, 5). Esta diferencia puede explicarse en
parte porque durante la didisis la sangre que sale dd corazén resulta de la mezcla entre la
sangre venosa periférica de retorno (P) y la sangre venosa (V) procedente de la sdida del
dializador. Como ya han demostrado otros autores (3, 5), cuando la extraccion de la 4%m se
demora, una vez bgjado d flujo a 50 ml, hay mayor similitud entre la muestra P y la 4°m, y
aproximadamente a los 2 minutos se equiparan. La 4°m también puede artefactarse s no
eliminamos |los restos de sangre del tramo de la linea arterial anterior a lugar de extraccion, €
volumen de sangre almacenado en este tramo es gproximadamente de 25 ml, por o que a un
flujo de 50 ml necesitamos un tiempo aproximado de 30 segundos para eliminarlos.

T Buur y E. J. Will (2) encontraron que la concentracion de creatinina extraida de arteria
femord y la de la muestra arterial (A) eran précticamente idénticas y cuando la muestra se
extraia los 60 segundos con € método de FB la concentracion de credtinina era
significativamente mayor. Es decir, no existe practicamente diferencia entre la sangre que llega
alavenaarteridlizaday la que entrad dializador. Esto confirma nuestros resultados en los que
la 4%m a los 30 segundos era muy smilar a la sangre que entra a didizador (A), por lo que
consideramos que la 4°m es realmente representativa de la sangre arteria que llega a la vena
arterializada durante la hemodidlisis.

La diferencia de concentracion entre el compartimento arterial (4°m) y e compartimento
venoso periférico de retorno (P) se podria explicar por la recirculacion cardiopulmonar.
Durante la didisis la sangre venosa periférica de retorno (P) se mezcla en € corazén con la
sangre venosa (V) procedente del dializador, resultando una sangre arterial (4°m) que sale del
corazon y lleva una concentracion menor que la muestra (P).

El cdculo de larecirculacion cardiopulmonar supone la medida ddl flujo de sangre a que se
didiza (Qb) y dd gasto cardiaco (Co), siendo la formula RCP = Qb/Co (2), lo que no resulta
til en lapréctica diaria.

Al iguad que otros autores (2, 3) encontramos diferencias significativas entre las
recirculaciones medidas con € méodo estancar y € méodo de flujo bgo, sendo esta
diferencia menor cuando la 4%m se extrae a los 60 segundos no encontramos correlacion entre
las medidas obtenidas con ambos métodos (r = 0,1). Pensamos que la diferencia de
recirculacion encontrada puede ser debida a que durante la didisis la sangre venosa periférica
de retorno (P) se mezcla en € corazén con la sangre venosa (V) procedente del dializador,
resultando una sangre arteria (4%m) que sae del corazdn y lleva una concentracion menor que
la muestra (P), o lo que es lo mismo, que existe recirculacion cardiopulmonar durante la
didisis. Encontramos ademés en nuestro estudio, que la recirculacion estandar es igual a la
suma de las recirculaciones medidas con método de flujo bgjo y Rircp, existiendo entre ambas
unacorrelacion der - 0,99. Todo llo podria indicar que € método estdndar mide en conjunto
la recirculacion del acceso vascular y la recirculacion cardiopulmonar por |o que proponemos
estimar de formaindirecta la recirculacion cardiopulmonar mediante la formula (P - 43m/P - V)
* 100.

No encontramos correlacion entre la recirculacion medida con BTM y la recirculacion
medida con método estandar, flujo bajo y Rrcp. Seglin Krémer (4) cuando laR con € BTM
es < 10 quiere decir que no existe practicamente nadade R ddl AV, y laR se debe alaRCP, lo
que concuerda con los resultados de nuestro estudio donde la R del AV medida con método de
FB fue précticamente O (Tabla B).



CONCLUSIONES

1. El método esténdar no mide reamente la R del AV, ya que la muestra periférica no es
representativa de la concentracion de la sangre a nivel de la vena arterializada.

2. El método de flujo bajo mide més fieddmentelaR M AV, y ademés evita punciones extras
a paciente.

3. La4°m debe extraerse a los 30 segundos de bgjar € flujo a 50 m1 para ser representativa
de la sangre en vena arterializada, pues cuanto mas se tarde, més se asemegiard a la muestra
periféricay estara mas artefactada.

4. La RCP puede explicar, en parte, la diferencia de concentracién entre vena periféicay
vena arterializada. Pensamos que la RCP se puede estimar con la formula: (P - 4°m/P - V) *
100.

5. El método estandar posiblemente mida en conjunto laR del AV y laRCP.
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