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INTRODUCCION

Después de findizar una hemodidlisis se produce un rebote en la concentracion de las
sustancias que se han eliminado por € diaizador. Esto es debido a la diferente extraccién de
las mismas de |os distintos compartimentos corporales ya que durante la hemodidlisis se extrae
en sustancias dializables fundamentalmente del espacio vascular. Las diferentes teorias para
explicarlo son & shunt cardiopulmonar, la perfusion regional, la recirculacion del acceso, la
"Intensidad de hemodidlisis’, e aclaramiento celular, e estado hemodinamico, € catabolismo
intradidlisis y factores individuales. Su cuantia es variable dependiendo de la didisanciay de
laintensidad de la hemodidisis. El fendmeno dd rebote tiene una importancia suma en € caso
de la urea por € céculo del Kt/v. Para calcular e mismo tendremos que mangjar € valor de
equilibrio (Ce), una vez que se haya producido € rebote.

OBJETO DEL ESTUDIO

Nuestro trabgjo pretende confirmar la teoria de Tattersal, que dice que & tiempo de
aclaramiento de la urea a los 35' antes de findizar la didiss es smilar a rebote que se
produciria 30" después de la hemodidisis (gréafico 1), dada la comodidad que supone para €
paciente y ahorro de tiempo en las unidades de hemodidlisis y aplicarlo para otros parametros
como € potasio, creatinina y fésforo, analizando su rebote e intentando calcular € tiempo de
extraccion (tx) durante la hemodidlisis mediante € cual podremos predecir su concentracion
de equilibrio después del rebote (Ce).

MATERIAL Y METODOS

Para la realizacion de nuestro estudio fueron diversos los criterios de seleccion de los
pacientes:
- Didlisis convencionales con bicarbonato y la siguiente concentracién en € bafio potasio:
2mEg/l, sodio: 0.5 nEg/l, Ca: 1.5 mgr/dl, Mg: 0.5y -HCOO: 4 mmol/l.
Tiempo de didisis: 180 minutos (3 horas).
Filtros con membranas de poliamida de 2 m de superficie.
Pacientes estables sin episodios de hipotension, descartando la administracion de
expansores plasmaticos y sustancias hipertdnicas macromoleculares.
Flujo medio de los accesos vasculares superior a 250 ml/min. sin variaciones.
Recirculacion inferior a 15%.



El método utilizado para la obtencion del flujo rea y de la recirculacion en los accesos
vasculares fue readlizado mediante un monitor de ultrasonidos [lamado Transonic Flow-
Hemodyaisis®. Ademés, la recirculacion también fue cuantificada anditicamente por €
método "dow-flow".

Por tanto, 22 pacientes fueron los que cumplian los requisitos antes mencionados de los
cuales 18 fueron hombres (81.2%) y 4 mujeres (18.2%). La media de edad fue 56.51-15 con
un rango entre 41.5y 71.5. De estos pacientes, 15 eran diabéticosy 7 no.

Las caracteristicas del grupo:
Peso: 67.7 £ 1 3.3 Kg (52-93 Kg).
Flujo de sangre: 282 + 34 ml/min (200-300 ml/min).
Presion venosa: 135 + 28 mmHg (90-185 mmHg).
Ultrafiltracion: 2263 + 1970 ml (700-3800 ml).
Recirculacion: 2.261 + 3.5% (0-10%).

En cuanto al tipo de acceso vascular 12 presentaban fistula arterio-venosa y 10 catéter
permanente Permcath® de silicona opaca de grado médico de 36 cm. de longitud y con una
separacion entre lUmenes arterial y venoso de 2,5 cm.

Se utilizo heparina sadica en 12 casos y de bajo peso molecular (enoxapiring) en 10.

Definimos:

- Co: Concentracion pre-didisis.

C180: Concentracion al fina dela hemodidlisis.

Ce: Concentracion en tiempo de equilibrio post-rebote.

Tiempo de equilibrio (teg): Tiempo post-didisis en € que se acanza una estabilizacion
del parametro andizado post-hemodidisis.

Tiempo de extraccion (Tx): Tiempo antes de findizar la hemodidiss en que la
concentracion del soluto es equivaente aladel equilibrio post-rebote.

Porcentgje de rebote (%): (C180 x 100).

El método de estudio para conocer € rebote post-hemodidlisis de urea, creatining, Potasio y
fosforo lo realizamos mediante la extraccion de diversas muestras (8 en total) de sangre del
lado arteridl:

L as extracciones se realizaron:

- Al inicio de lahemodidlisis.

Durante la didlisis, cada hora, (alos 60'y alos 120" del lado arterial, después de bajar
flujo sanguineo a 25-30 ml/min durante un minuto.

35 antes de finalizar la hemodidlisis.

Al findizar lahemodidlisis (en € minuto 180)

Lavado ddl cabo arteria con suero y heparina dependiendo en cada caso S se trata de un
acceso arterio-venoso o un Permcath.

Desechar € suero heparinizado.

Extracciéon alos 30", 40'y 60' tras la finalizacion de la sesion.

Tras un correcto etiquetado y mantenimiento en hielo de las muestras, se enviaron a
laboratorio de Nefrologia donde se determinaron simultdneamente en e autoanalizador
Bekman los niveles de urea, sodio, creatinina, fésforo, bicarbonato y glucosa.

Para hallar € tx se construy6 la curva de descenso durante la hemodidisis y en los tiempos
post-didlisis para la urea, potasio, credtinina y fosforo. Se fij6 en la misma e punto
correspondiente a Ce. Se traza una paralela a las ordenadas hasta que corte la curva de
descenso andlitico intradidisis. Desde este punto se traza una paralela a las abscisas, la cua
nos indicara el tiempo que corresponde al tx. Esto se aplico a cada paciente en cada uno de los



parametros analizados, calculandose unamedia+1 Ds.
RESULTADOS

L os resultados obtenidos en nuestro estudio aparecen en lastablasn® | y n° 2.

En la tabla n°1 podemos observar las distintas concentraciones de los parametros
estudiados d principioy d fina deladidiss.

En la tabla n°2 observamos e % de rebote (gréfica 2) asi como los tiempos expresados en
minutos de teq y tx de urea, potasio, creatininay fésforo.

El % de rebote de laurea es de 18 + 13, € teq se produjo alos 30'y € tx alos 36 + 11
minutos.

El % de rebote de potasio fue de 9.5 + 5.7, & teq se produjo alos45'y e tx alos 61 £ 24
minutos.

El % de rebote de la creatinina fue de 20.6 £ 19, € teq se produjo alos 45-60'y € tx alos 6
+ 24 minutos.

Y finalmente & % de rebote del fésforo fue de un 38.6 + 18, € teq fue de 60" aunque no se
puede precisar mas, ya que € comportamiento del fosforo no esta del todo aclarado. El tx del
fésforo es de 118 + 30 minutos.

CONCLUSIONES

Existe una diferencia evidente en la cuantia del rebote en los parametros analizados y en €
tiempo de equilibrio que es aproximadamente de 30" paralaureay € potasio, de 45-60' parala
cregtinina 'y superior a 60', sin poder precisar més, en e caso del fosforo. El comportamiento
del fésforo durante la hemodidlisis es conocido y no del todo explicado, pero se supone que se
debe a su sdlida desde agin compartimento a partir de las dos horas de hemodidisis, en
cuantia igual a la que se didiza, 1o que explica su dificultad de didizarlo, alin con didlisis
largas y diadizadores de alta permesabilidad.

Se confirma la teoria de Tattersall, de forma que la extraccion de sangre 35, previos a la
finalizacion a la hemodidlisis predice la concentracion de urea 30" después de findizada la
sesidn, tiempo que en laliteratura se asume como equilibrio post-didisis.

Esto supone ventajas para:

El paciente a no prolongar su permanenciaen launidad de didiss.

Enfermeria, para la limpieza, recogida y preparacion de la unidad para la siguiente
sesion.

No utilizacion de férmulas compleas.

Por lo que respecta la creatinina y fosforo, mediante este esquema, y conociendo los tx,
podremos predecir |a concentracion post-rebote de las sustancias analizadas, y de esta manera,
poder modificar las caracteristicas de la hemodidisis durante la misma en tiempo o
caracteristicas del liquido de didisis, para conseguir la concentracion deseada a final del
soluto. Nos parece de gran utilidad en aquellos casos de hiperpotasemias agudas, en los que
gracias a esta metodol ogia podremos corregir adecuadamente dicho trastorno electralitico.

En € estudio que hemos expuesto no existen unas diferencias significativas en € uso de
Permcath o acceso arterio-venoso.
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Gréfico 1.
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