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Resumen

Una parte sustancial de la recirculación objetivada en el
flujo sanguíneo de la fístula no va a depender de fenómenos re­
lativos al propio acceso vascular sino que están directamente
relacionados con lo que llamamos recirculación interna. El ob­
jetivo ha sido estudiar el fenómeno de recírcutaclón pulmonar
mediante un nueva técnica fácil de realizar y que nos permite
calcular de forma indirecta el gasto cardiaco y así darnos una
idea del estado hemodinámico del paciente.

PALABRAS CLAVE: Recirculación cardiopulmonar, hemodiálisis

A considerable amount of the reclrculaticn observed in the
arterieovenous fistula is directly related to what we call internal
recirculatlcn rather than to the phenomena assoclated to vas­
eular access. The aim of this study is to analyse the pheno­
menon of pulmonary reclrculation by means of a new, easy to
perform technique which allows us to indirectly calculate the
cardiac expendlture and thus, assess the haemodynamic con­
dition of the patlent.

KEY WüROS: cardlac expendlture, haemodialysis

Introducción

Tal y como se desprende de los anteriores estudios rea­
lizados por Shcrmun (1991. 19(4), Schneditz (1992), Dep­

ner (1994) Y Solozúbnl (1995l. ya comentados umeriormcn­
le por este último autor. una parle sustancial de la rccircu­
lución objetivada en el flujo sungulneo de la fístula no va a
depender de fenómenos relativos al propio acceso vascular.
sino que cstanin directamente relacionados con lo que se ha

venido a llamar rccirculacion intenta. dcscouilihrio artcrio­
\'C!lOSO rShcnnun 199 l. 1994) o. con mejor fortuna. dese­
({l! i líhno u rccí re11/acián curclia-{/[({1II011(/r rSchncdi tz 1992.),

S' de Netroloaia de H. Virgen del Cmniuo. Pamplona
H. San Joruc. I-Itlesca'"
u.de B;lrh~l.<.;(ro':"·

Sabemos que este fenómeno se produce como consccuen­
cia de la mezcla de sangre que procede o retorna del dializa­
dor -ya "aclarada" y por ello con bajo contenido en urea- con

aquella procedente de otros territorios del cuerpo, y por tanto
con alto contenido en urea (Schncduz 1992). Dicha unión se

va a realizar en el sistema venoso central -cavas- y aurícula
derecha. Esto se traduce en una disminución de la concentra­
ción de urea de la sangre resultante de la combinación. que es

la que va a volver a pasar por el dializador para ser de nuevo
aclarada. La consecuencia inmediata de este proceso es una

disminución de la efectividad de la diálisis al llegar al filtro
menor concentración de productos de desecho.

Esto se produce por dos motivos: l" la sangre provenien­
te del dializador no va a pasar por el territorio capilar -quc es
el de mayor contenido en productos nitrogenados- por lo que

no se carga de urca: y 2". e Íntimamente relacionado con el
primero. al producirse este cortocircuito por parte de la san­
gre proveniente de la fístula. esta sangre diluirá a aquella pro­

vcniemc del resto de la economía tSoloztiba! 1995 I.

La cantidad de sangre que llega a la parte ancriul del acce­
so vascular proveniente de este suceso. y descontando uquellu
sangre proveniente de la recirculación externa. no es ni igual en
todos los pacientes ni constante a través de la diálisis en cada

uno de ellos. Va a depender. entre otros factores. del gasto cur­

díaco. del flujo de sangre que imprimamos a la bomba del mo­
nitor (QBL así como del árbol vascular y de los acluramientos

tisulares de urea del paciente (Chcung 1993. Bowshcr 19R5L
Especialmente interesante es tener presente que esta recircu­
lución cardiopulmonar es dircctnmcruc proporcional al QB e
inversamente proporcional al gasto cardíaco (Soloziibal 19(5).

El siguiente trabajo se ha diseñado con el propósito ele
estudiar los siguientes objetivos.

Objetivos

1",- Estudiar el fenómeno de rccirculación cardiopulmo­

nar en situación basal de estos pacientes mcdiuntc una
llueva técnica.
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fueron: O" o basal. 20". 40" Y60" . La muestra O" o basal se
cogía con el pinchazo en zona arterial inicial. a flujo parado
y sin diluir con suero ni hcparinu. El volumen de sangre por
extracción fue de 4 ce .. lo que nos permitía realizar un mí­
nimo de tres determinaciones de urea y de crcutiuina por
cada muestra para realización de controles intra-aruilisis.
Mientras duró la prueba -1 minuto- el suero estuvo conecta­
do y abierto para que pasara. siendo éste un factor impor­
tante pues tanto éste como el suero del cebado son los que
nos iban a crear el fenómeno dilucional -como un rebote in­
verso- que es lo que realmente queríamos medir. Una vez fi­
nalizadas las extracciones se dio por concluida la prueba y
se procedió a retirar la llave de tres pasos y el manguito. se
conectaron los hansens y se inició la diúlisis. teniendo en
cuenta que había que extraer todo el suero administrado. La
técnica siempre se realizó el primer día de la semana en cada
turno -bicn lunes o martes-o

FIG 1: Esquema con método de oclusión.

ESQUEMA DE LA TÉCNICA

Pacientes y métodos:

Se han estudiado 22 pacientes. 5 mujeres y 17 varones,
procedentes de los Hospitales de Barbastro y San Jorge de
Huesca con las siguientes características:

Edad 54.6 ± 17,2 años (de 20 a 76 a.), en tratamiento dia­
lítico convencional con una duración de 3 a 4 h.. con un tiem­
po de permanencia en diálisis de 60 ± 47.8 meses (de [) a 162
m.). Las cifras de r.A.S. eran de 150 ± 19 mm Hg. y de r.A.D.
de 82 ± 8 mm Hg.. con una frecuencia cardíaca de 74 ± II x.

Las etiologías de l.R.C.T. eran: 5 tenían nefropatía dia­
bética. 3 glomcrulonefritis crónica. 3 poliquistosis renal del
adulto. 2 glomerulonefritis rápidamente progresiva. .2 ncfro­
angioesclerosis. 2 pielonefritis crónica. I hialinosis segrncn­
taria y focal. 1 glcmerulonefritis membranosa y en 3 no es­
taba filiada.

Otl'HS parologfas de interés asociadas incluían: 10 eran
hipcrtcnsos, 12 tenían algún grado de insuficiencia cardiaca.
5 eran diabéticos. 3 eran HVC (+). 3 habían recibido injerto
renal -uno de ellos en dos ocasiones- que rechazaron. 2
E.r.O.C.. l era portador de murcapasos cardíaco. 1 habla
presentado infarto de miocardio y 1 presentaba isquemia
crónica en E.E.L!.

Antes de iniciar la técnica se comprobó en todos los mo­
nitores que se emplearon y en todas las fístulas de los pa­
cientes que participaron. que los flujos tanto de la bomba de
sangre del monitor a 500 ml/m como de la fístula al mismo
Flujo se correspondían con la realidad.

Se tuvo especial cuidado con la colocación de las agujas a
>= 4 cm. entre ellas. y la colocación de llave de tres vías en la
rama arterial. entre la aguja y la línea arterial. El control del
monitor incluía la generación y mantenimiento mediante
clampado -micntras durase la prueba de presión positiva (20 a
40 mm de Hg.j en el Detector de Presión Venosa. la coloca­
ción de suero salino 0.9 Si: (500 cc.) conectado. y abierto. al
puerto de entrada de la rama arterial. También incluía el ceba­
do del sistema con suero salino fisiológico. así como la uuscn­
cia de conexión de los Hnnsenx -Ios tapones de conexión del
agua del dializador pennanecían hasta el final de la prueba-o

La técnica se realizó con el método de oclusión entre las
dos agujas con manguito de caucho, la conexión de ambas
ramas se hizo a la vez. y en ese mismo momento la bomba
de flujo se subió directamente a 500 ml/rn.

La toma de muestras se realizó a través de la llave de tres
vías con jeringa. Los tiempos de extracción en segundos

2~).- Cuantificar su importancia y valorar si existen dife­
rencias entre ellos en función de la patología cardiovascular
de base.

3\),- Ver si es posible realizar mediciones indirectas del
gasto cardíaco de dichos pacientes. cuantifictindolo.

4~).- Comparar las medidas del gasto cardíaco obtenidas
con las obtenidas por otros autores empleando las nuevas
ecuaciones de Solozábal (1995).
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más aproximada cuáles eran los tiempos donde se producía
el efecto dilucional máximo y de esta forma pudo simplifi­
carse por un lado la prueba al acortar la duración de la
misma. Por otra parte. también observamos que el efecto di­
lucional, aunque se apreciaba bien. era pequeño. por Jo que
se decidió además de administrar el circuito lleno de suero.
aumentar el flujo de la bomba y conectar un suero salino al
puerto arterial. En la figura nv 4 tienen representados en va­
lores promedio ± 1 O.E. los resultados de dicha prueba. den­
tro del recuadro csuin aquellos tiempos donde se aprecia el
efecto diJucional y que nos sirvieron de base para la prueba
definitiva:

En la tabla u" 1 se presentan los resultados descriptivos
para todos los tiempos. En ella se puede ver que se produce
un descenso paulatino de la concentración de crcatinina.
menos notorio entre los tiempos 40" y 60" como se puede
ver sobre todo en los intervalos de confianza al 95 %.

CO"M et"
CO"·QB

G.: -=----",-

P =CD"/F= Cr' /V=Cv

G·P~QB·P=G·F

G: QS"P

P·F

G·V+(G·QB)·P= G'F

CÁLCULO DEL GASTO CARDIACO

FIG 3

Es importante reseñar que antes de realizar la técnica !<.I[

y como la hemos descrito se realizó una prueba piloto en
que las únicas variantes fueron que el flujo sanguíneo fue de
300 mllm .. se administró menos suero, y los tiempos de ex­
tracción se realizaron a los 0, 30. 45. 60. 90, 120 Y 1RO se­
gundos.

En la figura n'' 1 está representado el esquema de la téc­
nica. y en las siguientes las fórmulas utilizadas para los ctil­
culos de la recirculación interna y del gasto cardíaco.

Estudio estadístico: Se ha realizado estudio de Análisis
de la Varianciu (ANOVA) para datos pareados y contrastes
a priori corregidos por [a prueba de Bonferroni.

TABLA N" 1

Resultados descriptivos

tiempo 11 media O. E. E.E. Le. 95%

O"" 00 12.351 1.761 0.375 11.571 a 13.D2

20"" 00 11.925 1.795 0.383 11,129 a 12.722

40" 00 11.297 1.590 0.339 10.592 a 12.(102

60" 00 11.234 1.705 Oo3M I0047B a 11.990

Resultados:

En la tabla n' 2 csuin presentados los datos de la prueba
Shapiro-\Vilks que nos permiten comprobar que la distribu­
ción de la variable en todas las muestras seguía una ley de
Normalidad.

Todos los resultados están referidos a la variación en la
concentración de crc.uinina (O'). dado que si bien tnnto la
Cr corno la urca mostraban un buen Coeficiente de Varia­
ción imruuruilisis. el de la Cr fue mucho mejor.

Como se ha comentado antes. se realizó una prueba pi­
loto con 6 pacientes donde se pudo establecer ele una forma

VARIACiÓN DE Cr (P. Piloto)

VARIACIOt/ DE lA COt/CENTAACION DE cr

TABLA N" 2

Resultados: P. Normalidad

Tiempo Estad. G.L. P
O"" 0.9654 10 0.592

20"" 0.9627 11 0.537

40"" O.970!J 11 0.701

!JO" 0.9670 11 0.625

" ¡ ¡
t 1 f¡ • 1" t

:;¡;" ¡ " c e
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FIG 4

P. dc 5;/w/únJ-H'i/ks

En la labia no 3 csuí expuesto el resultado de la prueba
de arutlis¡s de la variancin (ANOVA) para datos medidas re­
petidas. En ella se observa que el valor de la prueba (F 3: 63:
0.5 ) es de 49. ()Jg con una significación de p<O.OOO 1 para
la prueba global: y que además la medida de In relación de
intensidad. Eta-. es un valor muy alto (0,70) tratándose de un
fenómeno biológico como es este caso:
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TABLA N" 3

Resultados: ANOVA (D. P.)

Fuente Suma G.L. Variancia F
Variación Cuadrados

Sujetos 239.085 21 11.385 49,018

Entre grupos 18.755 3 6.252 pdl,OOtll

Residual 8.035 63 0.128

Total 49,875 87 0,573

E7N: 0.700

En la siguiente tabla (Tabla 11\'4) están representados los
resultados de los "contrastes a priori" para medidas repeti­
das. corregidos con el procedimiento de Bonferroni para
contrastes múltiples. pues la prueba de Schelfé es aquí ex­
cesivamente conservadora.

TABLA N" 4

Resultados: Contrastes "A priori"
( P. BONFERRONI )

Como se puede observar todos los contrastes (p) fueron
significativos a excepción del 0 40"/60", que presentó un
valor no ya > 0.007143 sino igual a OAII. Los contrastes
más significativos son global. 0"/60", 0"/40" y 0"/20". Es
interesante observar que después el contraste 20"/40" es
más significativo que el 20"/60". lo que indica que aún sien­
do muy significativos. los valores de Cr a nivel del t'' 20" Y
60" se irán aproximando en función de un probable inicio de
rccquilibric en algunos pacientes. Los intervalos de con­
fianza nos indican que en la población general de urérnicos
la diferencia de concentración de el' entre los diferentes
tiempos se situarían entre esos limites.

En la figura superior (n" 5) se puede ver la variación de
la crcatininu promedio en los diferentes tiempos y cómo
entre los tiempos 40" y 60" no hay diferencias.

En la siguiente tabla (n' 5) se presenta el calculo de la re­
circulación cardio-pulmonar y del gasto cardíaco con las nue­
vas fórmulas de Solozubal a los tiempos 20", 40" Y 60", Re­
cordemos quc el tiempo O" es el basal y se utiliza precisa­
mente para hallar el efecto dilucional desde dicho tiempo
hasta los demás. Son valores promedios y csuin expresados
en (/i:, la rccirculución cardiopulrnonar y l/m el gasto cardíaco:

TABLA N!! 5

El valor a':' de riesgo obtenido por el procedimiento de
Bonferroni es . Esto quiere decir que el valor de significa­
ción (p) para que sea significativo, valga la redundancia.
tiene que ser menor que este valor a":

Contraste MEDIA E.E. l' P 1.C.95%

eglobal 0.R66 O.OR) 109.1J7 0.0000127 0.69) a 1.(1)9

0"/20" 0,426 0.065 43A4X 0.00004R6 0.29 a 0,561

11"/40" 1.054 11.11 R 79.m 0.00004R2 O.6~ a lA2X

0"/6()" 1.117 0.121 .R5.073 0.0000446 O.H65 a 10369

20"/40" 0.629 0.112 31.344 1I.0002R2 0.396 a O.g62

20"/60" 0.691 0.1)1 27.635 0.00049R OAIR a 0.%)

411"/60" 0.06) O.ORI 0,595 N.S. N.s.

p. Bonicnoni (0.0517): 0.007143

Pacientes .lPB .lNE SCM

1'.1. 1%) 6.56 10.19 19.15

G. e . II/ml 7.619 4.9115 2.611

Tiempo 20" 40" 60"

R.l. (q:) 3.45 X.53 9.114

G.c. 111m) 14.496 5.X59 5.528

Cálculo de la R.C.P. y G.C.

valores /Jr(Jlllcc!i()

R.i. YG.c. de los ejemplos

TAHLA N" 6

Así se ve cómo la recirculación interna va aumentando
paulatinamente, si bien el aumento mayor se produce entre
los 20 y 40". siendo mucho menor ya entre los 40 y los 60".
El proceso inverso se observa en el gasto cardíaco. como era
de esperar. donde la mayor caída se produce entre los 20 y
los 4(Y'. siendo menor la caída observada entre los 40 y los
60", Por otra parte. un gasto cardíaco de 14A96 l/m como
promedio es irreal. y adcrmis aquí todavía no se observan los
picos dilucionales nuiximos que son los que nos marcan re­
almente el fenómeno.

La tabla y la figura n" 6 nos muestran. a modo de ejem­
plo. el comportamiento de tres personas con gasto cardíaco
diferente:

E1PROMElHOB
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1 I
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FIG 5
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Discusión

EJEMPLOS

Tal y como ya hemos comentado antes. a pesar de la
gran fiabilidad de las determinaciones de urea se prefirió las
determinaciones de creatinina por presentar unos cocficien­
tes de variación intraamilisis todavía mejores (C.V. intraaná­
lisis <= 1,5 % ).

De los resultados de la prueba se desprende que se obtu­
vo una buena reproducción del fenómeno de rccirculucion
cardio-pulmonar con esta técnica. que podríamos llamar.
"de provocación" pues lo que se pretendía era obtener un
pico dilucional máximo creado por el propio fenómeno. que
existe en todas las personas con fístula arteria-venosa fun­
cionantc. para poder cuantificarlo. Este proceso remedó
aquella situación fisiológica que se produce después de fi­
nalizadas las sesiones de hemodiálisis, momento en que se
inicia el rcequilibrio entre los diferentes tejidos y compartí­
mentas del organismo.

Para estar seguros de que el fenómeno que medíamos era
únicamente el desequilibrio cardio-pulmonar, o recircu­
lución interna: 1\.! Se utilizó la técnica de oclusión colocan­
do un manguito de caucho entre las dos agujas. Con ello se
impidió el paso de sangre desde la zona venosa del acceso
vascular a la zona arterial. anulando de esta forma la posible
existencia de recirculación externa dependiente de fenóme­
nos inherentes al acceso vascular (Depner 1991, Sherman
1994). 2\.! Como la prueba se realizó al inicio ele la diálisis,
por definición, no existían desequilibrios vena-venosos o ti­
sulares pues estos no aparecen hasta que la diálisis no co­
mienza, originándose los desequilibrios por el diferente
aclaramiento y las diferentes situaciones vasculares, hemo­
dinámicas y celulares de los diferentes tejidos de la econo­
mía (Depner 1994, Bowsher l 985),

El 70 % del descenso de la creatinina observada en los
picos dilucionales es debida al fenómeno que queríamos
cuantificar (R. C-P), como se desprende del índice ETA2
que nos mide la intensidad de relación entre el descenso de
la crcatinina y el fenómeno de recirculación interna. donde
una relación perfecta tratándose de fenómenos biológicos es
muy difícil y un valor del 70 % es muy alto. El 30% restan­
te podría ser debido a diferentes procesos no bien conoci­
dos, entre los que se encontraría la existencia de un fenó­
meno de Venturi por la creación de una presión negativa de­
bida al !lujo de la bomba de sangre a 500 rnl/rn. la llegada
de colaterales venosas al acceso justo antes de la punción ar­
terial (Soloztibul 1995), el diiimetro de la fístula y las parti­
cularidades de la misma después de la punción venosa, etc ..

Existen diferencias significativas en todos los contrastes
estudiados salvo en el o 40"/60". y esto puede ser debido al
hecho de que en esos tiempos prácticamente se inicia el re­
equilibrio en muchos de los pacientes después del pico nui­
xirno o una fase de meseta. También es importante observar
que aunque es significativo el o 20"/4C)"' es el de menor sig­
nificación de todos. posiblemente porque la mayoría de los
pacientes están ya cercanos al pico dilucional máximo que
creemos se encuentra en el entorno de los 4C)"' como prome­
dio en esta población (entre los 35"' y los 50"). Hay que
tener en cuenta que las mediciones del tiempo fueron con M

troladas manualmente, por lo que no hay una exactitud total.

Así pues. si asumimos el tiempo de 40" como tiempo
promedio de los valores porcentuales obtenidos en el cálcu­
lo de la rccirculación cardio-pulmonar (figura n" 2). pode­
mos afirmar que nuestros valores son similares a los obleni­
dos por otros autores como Shennun (1994) Y Dcpner
(1994). situándose entre el S y el 9% (8.53Sf,). El gasto car­
díaco calculado por las ecuaciones urucriormcntc dichas (fi­
gura u" 3) se sitúa. como valor promedio. en los 5.86 l/m.
que sería mas alto de lo normal dado el aumento del mismo
provocado por la fístula arterio-vcnosu. por lo que este valor
parece razonable para ser una medida indirecta del mismo.
Por desgracia el hecho de no disponer de un ecocardiógrafo
u otras técnicas con capacidad. ya comprobada. para medir
gastos cardíacos ha impedido que podamos conuustar en el
momento actual nuestros resultados con los que se hubieran
obtenido con las otras técnicas.

~JP~
~·JNE

4-SCM

60'40'

TI,mp,

lO'O'

14 -¡--------------

e 12 "i: _____

t ff ---------.--~-=-"'=---.­
6

FIG 6

Los valores del gasto cardíaco y de la recirculación car­
dio-pulmonar están en la tabla: en la gráfica podemos ob­
servar el pico dilucional máximo en cada paciente:

1'-'.- El paciente lPB presenta el gasto cardíaco alto, con
pico dilucional a los 20" y con reequilibrio ya iniciado a los
40". Presenta una curva muy plana. indicativa de un buen
gasto cardíaco

2°.~ El paciente JNE presenta un pico clilucional a los
20" con una pendiente mayor que el anterior. si bien a los
40" se aplana en forma de meseta, lo que indica que ya no
desciende más y que pronto iniciad el reequilibrio, Sería un
gasto cardíaco medio.

3'-'.- El paciente SCM presenta un gasto cardíaco bajo. A
los 20" prácticamente no hay descenso de la Cr. mientras
que el pico dilucional máximo se va producir a los 60". pre­
sentando una pendiente muy grande y tardía. lo que es indi­
cutivo de un gasto cardíaco malo.
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aproximada del estado hemodinúmico del paciente. Por con­
trapartida presenta algunos inconvenientes que dcbenin me­
jorarse y a los que ya hemos hecho referencia anteriormente.

Como se ha podido apreciar en los ejemplos presentados
hay una buena correlación entre la conformación de las cur­
vas de descenso de Cr (picos dilucionales máximos) de cada
paciente y su gasto cardíaco como expresión de su estado
hemodinárnico a igualdad de condiciones en cuanto al acce­
so vascular (existencia o no de rccirculación externa. pro­
blemas intrínsecos de la fístula) y el flujo de la bomba ele
sangre. La curva de descenso de un gasto cardíaco alto era
de pequeña profundidad, de inicio precoz y con una rápida
recuperación o rccquilibrio: por el contrario, en un G. C.
bajo -o malo- la curva es de inicio tardío. de gran caída o
profundidad con un pico en meseta y de lenta recuperación
o rcequilibrio. Entre estos dos extremos tendremos una serie
de pacientes con situaciones hcmodinámicas intermedias.

Durante la realización de la prueba algunos pacientes
presentaron episodios de malestar general con la misma sen­
sación que suelen tener cuando presentan fenómenos de
caída de tensión arterial y/o hipotensión arterial franca. Este
fenómeno ocurrió solamente en la prueba final y no en la pi­
loto. además sólo ocurrió en pacientes con una situación he­
modinámica comprometida. Por este hecho nosotros pensa­
mos que aunque la prueba es válida, en algunos pacientes
esta sobrecarga de líquido que nos ayudó a cuantificar de
una forma más correcta tanto la R.C.-P. como el G.C. pudo
ser excesiva. e incluso en parte de estos últimos casos co­
mentados nos pudo haber distorsionado los calcules del
gasto cardíaco en el sentido de una infravaloración del
mismo. Este hecho nos hace pensar que aunque la técnica es
válida seria deseable que fuera mas fisiológica, en el senti­
do de una menor sobrecarga de volumen. como por ejemplo
la prueba piloto. y esto se podrá obtener o bien con la adi­
ción de marcadores -isotópicos o no- o con métodos ópticos.
como el empleado por Hcsier ( 1(92).

En resumen. podemos afirmar que la técnica aquí descri­
ta es fácil de realizar. que nos da una buena medida del Ienó­
meno de rccirculucidn cardio-pulmonar pcnniuéudcnos cal­
cular de forma indirecta el gasto cardíaco. Este último dato es
interesante pues de una munern sencilla y sin depender de
técnicas nuls sofisticadas nos puede dar una idea bastante
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