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Recirculacion cardiopulmonar: aproximacion al estudio del gasto
cardiaco del paciente urémico en hemodialisis

C. Solozabal, R. Virto*, R. Pernaute**, J.M. Logrofio*, C. Laviades*

Hesumen

Una parte sustancial de la recirculacion objetivada en el
flujo sanguineo de la fistula no va a depender de fendmenos re-
lativos al propio acceso vascular sino que estan directamente
relacionados con lo que llamameos recircuiacion interna. El ob-
jetivo ha sido estudiar el fendémenc de recirculacion pulmonar
medianie un nueva técnica facil de realizar v que nos permite
calcular de forma indirecta el gasto cardiaco y asi darnos una
idea del estado hemodinamico del paciente.

PALABRAS CLAVE: Recirculacion cardiopulmonar, hemodialisis

Summary

A considerable amount of the recirculation observed in the
arterieovenous fistula is directly related to what we call internal
recirculation rather than to the phenomena associated to vas-
cular access, The aim of this study is to analyse the pheno-
menon of pulmonary recirculation by means of a new, gasy to
perform technigue which allows us to indirectiy calculate the
cardiac expenditure and thus, assess the haemodynamic con-
dition of the patient.
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Introduccion

Tal ¥ comeo se desprende de los anteriores estudios rea-
lizados por Sherman (1991, 1994), Schoeditz (19923, Dep-
ner { 1994} vy Solozibal (1995). ya comeniados anteriormen-
e por este dltimo autor, una parte sustancial de o recircu-
lacidn objetivada en el flujo sungulneo de la fistuta no va g
depender de fenomenos relfativos al propio acceso vascular,
st que estardn directamente relacionados con lo que se ha
venide a Hamar recircidacidn inrema, desequilibric arierio-
vepesa (Sherman 1991, 1994 o con mejor fortuna, dese-
quilibico o recivendacion cardio-pudimonar (Schneditz 1992,
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Sabemos que este fendmeno se produce como consecuen-
cia de la mezcta de sangre que procede o retoma del dializa-
dor -y “aclarada”™ y por ello con bajo contenido en urea- con
aquella procedente de otros territorios del cuerpo, v por lanto
con alto contenido en urea (Schneditz 1992). Dicha unidn se
vir a realizar en el sistema venoso central ~cavas- y aurfeula
derecha. Esto se traduce en una disminucidn de la concentra-
cién de urea de la sangre resultante de a combinucion. que es
Lt que va a volver a pasar por ef diniizador para ser de nuevo
aclurada, La consecuencia inmediata de este proceso es una
disminucidn de la efectividad de la didlisis al Hegar al filtro
menor concentracion de productos de desecho.

Esto se produce por dos motivos: 1 fa sangre provenien-
w del dinlizador no va a pasar por el territorio capifar -que es
el de mayor contenido en productos nitrogenados- por lo gue
no se carga de urear vy 2% e mtimamente refacionadoe con el
primero, al producirse este cortocircuito por parte de la san-
gre proveniente de ia fistuia, esta sangre dilaird a aqueila pro-
venienie del resto de la economiu (Solozdbal 1993 ).

La cantidad de sangre que llega a la parte arterial del acce-
so vascular proveniente de este suceso. vy descontando aquella
sangre proveniente de la recirculacion externa, no es ni igual en
lodos los pacientes ni constante a ravés de la didlisis en cada
uno de ellos. Va a depender. entre otros factores, del gasto car-
dfaco. del flujo de sangre que imprimamos a la bomba del mo-
nitor (QB . asi como del drbol vascular v de los scluramientos
tisishares de urea del paciente (Cheung 1993, Bowsher 1983).
Especialmente interesunte s tener presente que esta recicu-
facién cardiopulmonar es directamente proporcional al QB e
inversamente proporcional al gasto cardiaeo {Solozdbal 1993,

El siguiente trabajo se ha disefiado con e proposito de
estudiar los siguienies objetivos,

Objetivos

1*.~ Estudiar ef fendmeno de recirculacion cardiopulmo-
nar en situacion basal de estos pacientes mediante una
nueva téenica.
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2¢ - Cuantificar su importancia y valorar si existen dile-
rencias entre ellos en funcién de la patologiu cardiovascular
de base.

3.~ Ver si es posible realizar medicienes indirectas del
zasto cardfuco de dichos pacientes. cuantificindolo.

4°.- Comparar los medidas del gasto cardinco obtenidas
con las obtenidas por otros autores empleando las nuevas
ecuaciones de Solozibal {19933,

Pacientes y métodos:

Se han estudiado 22 pacientes. 5 mujeres y 17 varones,
procedentes de fos Hospitales de Barbastre y San Jorge de
Huesca con las siguientes caracteristicas;

Edad 534.0 £ 17.2 afios {de 20 2 76 a.), en tratamiento dia-
litico convencional con una duracidn de 3 a4 h., con un tiem-
po de permanencia en didlisis de 60 £ 47 8 meses (de § a 162
m) Las ciftas de PA.S. erande 130 £ 19 mm Hg. y de PAD.
de 82 + 8 mm Hg.. con una frecuencia cardfaca de 74 £ 11 x.

Las etiologias de LR.C.T. eran: 5 tenfan nefropatia dia-
bética, 3 glomerulonelritis cronica, 3 poliquistosis renal del
adulio. 2 glomerulonefritis rapidamente progresiva. 2 nefro-
angioescleresis. 2 pielonefritis crénica. | hialinosis segmen-
taria y tocal, | glomerulonefritis membranosa y en 3 no es-
taba filinda.

Otras patologias de interds asociadas incluian: 20 eran
hipertensos. 12 tenfan algin gradoe de insuficiencia cardiaca.
3 eran diabéticos, 3 eran HVC (+), 3 habian recibido injerto
renal -uno de ellos en dos ocasiones- que rechazaron, 2
EPOC., | era portador de marcapasos cardizco, 1 habla
presentado infarto de miccardio y 1 presentaba isquemia
cronica en E.ELL

Antes de iniciar l téenica se comprobd en todos tos mo-
nitores gue se emplearon v en todas las Fistulas de los pa-
clentes que participaron, que los flujos tanto de L bomba de
sangre del monitor a 500 ml/m como de la fistula af mismo
flujo se correspondian con la realidad.

Se tuvo especial cuidado con la colocacion de las agujas a
>=4 cm. entre elias, y la colocacion de Have de tres vins en la
rama arterial, entre la aguja y ta Tinea arterial, El control det
monitor inclufa la generacién y mantenimicnte mediante
clampado -mientras durase fa prueba de presion positiva (20 a
40 mm de Hg.) en ¢l Detector de Presidn Venosa, fa coloca-
¢ion de suero salino 0.9 % (500 ce,) conectado, y abierto. al
puerto de entrada de la rama arterial. Tnbién inclufa ¢ ceba-
do del sistema con suero saline {isiologico, asi como la ausen-
cia de conexidn de los Hansens ~los tapones de conexidn del
apua del dinlizador permanecian hasta el final de la prueba-.

La téenica se realizd con el método de oclusidn entre las
dos agujas con manguite de cauche. ka conexion de ambas
ramas se lizo a la vez, y en ese mismo momento la bomba
de flujo se subié direciamente a 500 ml/m.

La toma de muestras se realizd a través de la llave de tres
vias con jeringa. Los tiempos de extraccion en segundos
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FIG 1: Esquema con método de ochusidn.

fueron: 07 o basal, 207, 407 y 607 . Lo muestya (7 o basal se
cogin con el pinchazo en zona arterial inicial, a flujo parado
y sin diluir con suero ni heparina. El volumen de sanere por
extraccion fue de 4 cc.. o que nos permitia realizar un mi-
nimo de tres determinaciones de urea y de crestining por
cada muestra para realizacidon de controles intra-andlisis.
Mientras durd la prueba -1 minuto- el suero estuvoe conecta-
do y abierto para que pasara. siendo éste un factor impor-
tante pues tante éste como el suero del cebude son fos que
nos than a crear el fendmeno dilucional -como un rebote in-
verso- que s lo que reabmente queriamos medir, Una vez, fi-
nalizadas las extracciones se dio por conchiida la prueba vy
se procedid a retirar la Have de tres pasos ¥ el manguito. se
conectaron los hansens y se inicid la didlisis, teniendo en
cuenta que habia que extraer todo el suero adminisiradao. La
téenic stempre se realizd el primer dia de la semana en cada
turno -bien lunes o martes-.

CALCULO DE LAR.C.P

P=Co"/F=Ct /V=Cv




CALCULO DEL GASTO CARDIACO

G V+(G-QB)"P= G*F
G*P-QB*P=G"F
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FIG3

Es importante reseiar que antes de realizar la téenica tal
y como la hemos deserito se realizd una prueba piloto en
que las dnicas variantes fueron que el {flujo sanguineo fue de
300 mi/m.. se administrd menos suero, v los tiempes de ex-
traceién se realizaron a los {0, 30, 45, 60, 90, 120 v 180 se-
cundos,

En la figura n® | estd representado el esquema de Ja tée-
nica, y en las siguientes as formulas utilizadas para los cdl-
culos de la recirculacion interna y del gasto cardiaco.

Estudio estadistico: Se ha realizado estudio de Andlisis
de fa Variancia (ANOVA) para datos pareados y contrastes
a priori corregidos por [a prueba de Bonferroni.

Resultados:

Todos tos resultados estin referidos a ly variacion en fa
concentracion de creatinina (Cr), dado que si bien tanto b
Cr comao la urea mostraban un buen Coeficiente de Varia-
cion intraandiisis. el de la Cr fue mucho mejor.

Como se ha comentado antes, se realizd una prueba pi-
[oto con 6 pacientes donde se pudo establecer de una forma

VARIACION DE Cr (P. Piloto)

VARIACION DE LA CONCENTRACION DECr
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gt # [ I o -}
L b i Tff Do
FIG 4

mis aproximada cudles eran los tiempos donde se producia
el efecto difucional miximo y de esta forma pudo simplifi-
carse por un lado fu prueba al wcortur 1 duracién de I
misma. Por otra parte. también observiumos que el efecio di-
fucional. aunque se aprectaba bien. era pequerio. por lo que
se decidid ademds de administrar el circuito lieno de suero,
awmentar el flujo de fa bombu v conectar un suero salino i
puerto arterial. En la figura n¥ 4 tienen representados en va-
tores promedio & §{ D.E. los resultados de dicha prueba. den-
tro dei recuadro estin aquellos tiempos donde se aprecia el
efecto dilucional y gue nos sirvieron de base para la proeba
definitiva

£n la 1abla 0¥ | se presentan los resultados descriptivos
para todos los tiempos. En elia se puede ver gue se produce
un descenso paulatino de 1z concentracion de creatinina,
menos notorio entre fos tiempos 407 y 60" como se puede
ver sobre odo en fos intervalos de confianza al 95 6.

Taprant 1

Resultados descriptivos

media D.E.  E.LE.
i 220 12350 176 0375 11ATHa 13132
20 220 11923 1795 0383 110294 [2.722
407 220 11.297 L5900 (L339 10592 4 12,002
607 22 11234 1,705 0364 10478 11990

tiempo n I.C. 95%

A

En la tabla n® 2 estidn presentados los datos de |a prueba
Shapiro-Wilks gue nos permiten comprobar que {a distribu-
cion de la varable en todas [as muestras seguia una ley de
Normadidad.

TasLan®2

Resultados: P. Normalidad

Tiempo Estad. G.L. p
0 (.9634 22 0.392
207 0.96237 22 (.537
40" {19706 22 701
60 0.9670 22 {1623

P de Shapiro-Wilks

En la tabla no 3 esti expuesto ¢] resultado de la prueha
de anilisis de ta varianeia (ANGOVA) para datos medidas re-
petidas. En clla se observa que el valor de la prueba (F 3: 63:
0.5 ) es de 49, 018 con una signsficacion de p<0.0001 para
fa prucha global: v que ademds la medida de la relucién de
intensidad. Eta'Les un valor muy alto (.70} tratindose de un
fendmeno biolégico como es esie caso:
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TABLA Nt 3

Resultados: ANOVA (D. P.)

Fuente Suma  G.L.  Variancia F
Variacidn Cuadrados

Sujetos 239085 2 11,385 49,018
Entre grupos 18,735 3 6,252 p<,0001
Residual 8.035 63 0,128

Total 49,875 87 0,573

ETA: 0.700

En la siguiente tabla (Tabla n® £) estdn representados los
resultadoes de los “contrastes a prior” para medidas repeti-
das. corregidos con el procedimiento de Bonferroni para
contrastes mualiiples, pues la prueba de Scheffé es ayuf ex-
cesivamente conservadora.

TasLA N 4
Resultados: Contrastes “A priori”
( P. BONFERRONI )

Contrasie MEDIA  ELL F p LCUS%
C global (L8606 0083 109,137 00000827 0.6934 1039
0o 0426 0065 4348 00000486 029063061
it LOM QI8 79785 GO000482 068 a 1428
060" LT 0421 85073 00000446 08632 1369
A 0620 0012 313 000282 03960862
20707 0691 01310 2763% 0000498 041820963
/60" 0063 0081 0395 N.S. NS.

P. Bonferroni ((L037): 0.007 43

E¥ valor a* de riesgo obtenido por ¢l procedimiento de
Bonferroni es . Esto quiere decir que el valor de significa-
cidn (p) para que sea sigaificativo, valga la redundancia,
tiene que ser menor (ue este valor ¥,

VARIACION DE LA Cr

[P ROMEDIDE
T 1€.95%

Cr amn mg'dl
fire
x
L]

1 " L 80"

Uompe en g

FIGS5

36 SEDYT. Vol. XVH, N.7 2, 1996

Como se puede observar todos los contrastes (@) fueron
significativos a excepeidn def e 407/607, que presemd un
vitlor no ya > 0007143 sino igual a 0411, Los contrastes
mis significativos son glebal, 07/607, 07/407 v 07/207. Es
interesante observar que despuds el contraste 2{7/407 es
mas sigaificativo que el 207/607. 1o que indica que adn sien-
do muy significativos, los vadores de Croa nivel del t* 207 y
60" se irdn aproximandoe en funcidn de un probable inicio de
reequilibrio en algunos pacientes. Los intervalos de con-
fianza nos indican que en la pobluacidn general de urémicos
L diferencia de concentracién de Cr entre los diferentes
tiempos se situarfan entre eso0s limiles,

En fa figura superior (n* 5) se puede ver la variacidn de
lo creatinina promedio en los diferentes liempos y como
entre {os tiempos 407 v 607 no hay diferencias,

En fa siguiente 1abla {(n® 5} se preseata el cdicule de la re-
circulacion cardio-pulmonar y del gasto cardiaco con lns nue-
vas formulas de Solozdbal o los tiempos 207, 407 y 607, Re-
cordemos gue el tiempo 7 es el basal y se utitiza precisa-
mente para hallar el efecto dilucional desde dicho tiempo
hasta los demds. Son valores promedios y estdn expresados
en G la recirculacion cardiopubmonar y 1/m el gasto cardéaco:

TaBLAN!S

Calculo de la R.C.P. y G.C.

Tiempo 20" 407 60
R.1 (%) 343 8,33 a4
G.C.(1m) 14,496 58539 5528

Valores promedio

Asi se ve como fa recirculacién interna va aumentando
paulatinamente, si bien el aumento mayor se produce entre
ios 20 y 407, siendo mucho menor ya entre los <0 y fos 607,
El proceso inverso se abserva en el gasto cardiaco, como era
de esperar. donde la mayor caida se produce entre los 20 y
los ¥, siendo menor fn cafda observada entre los 40 vy los
607, Por otra parte. un gasio cardinco de 14,496 }/m como
promedio es irreal, y ademils aqui wodavia no se observan los
pices difucionales niximos gue son los que nos murean re-
almente el fendmeneo,

La tabla y la figura 0% 6 nos muestran. a modo de ejem-
plo, el comportamiento de tres personas con gastoe cardiaco
diferente:

FABLAN® 6

R.i. y G.C. de los ejemplos

Pacientes JrB JNE SCM
R.L (%) 6.56 i 1015
G.C L 7.619 4,903 2611
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Los valores del gasto cardiaco y de a recirculacién car-
dio-pulmonar estdn en la tabla; en la grdfica podemos ob-
servar el pico dilucional méximo en cada paciente:

1“.- El paciente JPB presenta el gasto cardiaco alto, con
pico dilucional a los 207 y con reequilibrio ya iniciado a los
407, Presenta una curvy muy plana, indicativa de un buen
gaslo cardiaco

2°.- El paciente JNE presenta un pico dilucional a los
207 con una pendiente mayor que el anterior, si bien a los
407 se aplana en forma de meseta, lo que indica que ya no
desciende mds y que pronto inictard el reequilibrio. Seria un
gasto cardiace medio,

3%.- El paciente SCM presenta un gasto cardizeo bajo. A
tos 207 pricticamente no hay descenso de la Cr. mieniras
que el pico dilucional madximo se va producir a los 607, pre-
sertando una pendiente muy grande vy tardia. o que es indi-
cativo de un gasto cardiaco malo.

Discusion

Tal ¥ como ya hemos comentado antes. a pesar de a
gran fiabilidad de lay determinaciones de urea se prefirié las
determinaciones de creatinina por presentar unos coeflicien-
tes de variacién intraandlisis todavia mejores (C.V. intraang-
lisis <= 1.5 % ).

De los resultados de fa prueba se desprende que se obtu-
vo una buena reproduccidn del fendmeno de recirculacion
cardio-pulmonar con esta téenica, que podriamos Hamar,
“de provocacion” pues lo que se pretendia era obtener un
pico dilucional midximo creado por el propie fenémeno. que
existe en todas las personas con fistula arterio-venosa fun-
cionante. para poder cuantificarlo. Este proceso remedd
aquelia situacién fisioldaica que se produce después de fi-
nalizadas las sesiones de hemodidlisis, momento en gue se
inicia el reequilibrio entre los diferentes tejidos y comparti-
mentos del organismo.

Para estar seguros de que el fendmeno que mediamos era
Gnicamente e desequilibrio cardio-pulmonar, o recircu-
tacion interna: 1% Se utilizd la téenica de oclusion colocan-
do un manguito de caucho entre las dos agujas. Con ello se
impidié el pase de sangre desde la zona venosa del acceso
vascular a la zona arterial, anulando de esta forma la posible
existencia de recirculacion externa dependiente de fendme-
nos inherentes al acceso vascular (Depner 1991, Shenman
1994). 2° Como la prueba se realizé al inicio de la didlisis,
por definicién, no existian desequilibrios veno-venosos o ti-
sulares pues estos no aparecen hasta que la dialisis no co-
mienza, origindndose los desequilibrios por el diferente
aclaramiento y las diferentes situaciones vasculares, hemo-
dindmicas y celulares de los diferentes tejidos de la econo-
mia (Depner 1994, Bowsher 1 985),

El 70 % del descenso de la creatinina ebservada en los
picos dilucionales es debida al fenémeno que guerfamos
cuantificar {R. C.-P.), como se desprende del indice ETA2
que nos mide la intensidad de relacidn entre el descenso de
la creatinina y el fenémeno de recirculacidn interna, donde
una relacion perfecta tratdndose de fendmenos bioldgicos es
muy diffeil y un valor del 70 % es muy alto. Ei 30% restan-
te podriz ser debide a diferentes procesos no bien conoci-
dos, entre los que se encontrarfa Iz existencia de un fend-
meno de Venturi por la creacion de una presidn negativa de-
bida al flujo de la bomba de sangre a 500 ml/m. Ia llegada
de colaterales venosas al acceso justo antes de la puncidn ar-
terial (Solozibal 1995), el didmetro de la fistula y las parti-
cularidades de la misma después de a puncién venosa, elc..

Existen diferencias significativas en todos fos contrastes
estudiados salvo en el o 407607, y esto puede ser debido al
heche de que en esos tiempos pricticamente se inicia ¢l re-
equitibrio en muchos de los pacientes después del pico mi-
ximao o una fase de meseta. También es importante observar
que aungue es significativo el @ 207/407 es ¢ de menor sig-
nificacidn de todos, posiblemente porque I mayoria de los
pacientes estdn ya cercanos al pico diluctonal miximoe que
creemos se encuentra en el entorno de los Y como prome-
dio en esta poblacidn (entre los 357 y los 507). Hay que
tener en cuenta que las mediciones del tiempo fueron con-
trofadas manualmente, por lo que no hay una exactiiud total.

Asi pues, si asumimos el tiempo de 407 como tiempo
premedio de los valores porcentuales obtenidos en el cdleu-
lo de ia recircuiacidn cardio-pulmonar (figura n® 2), pode-
mos afirmar que nuestros valores son similares a los obteni-
dos por otros autores como Sherman (i1994) v Depner
{1994, situdndose entre el 8 y el 955 (8.53% ), El gasto car-
diaco calculade por las ecuaciones anteriormente dichas {(fi-
gura n¥ 3y se sitda, como valor promedio. en los 5.86 1/m.
que serfa mas alto de lo normal dado el aumento del mismo
provocado por la fistula arterio-venosu. por lo que este valor
puarece razonable para ser una medida indirecta del mismo.
Por desgracia el hecho de no disponer de un ecocardiggrafo
u otras téenicas con capacidad. ya comprobada. para medir
gastos cardfacos ha impedido gque podamos contrastar en el
momento actual nuestros resultados con los que se hubieran
obtenido con las otras téepicas,
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Como se ha podido apreciar en los ejemplos presentados
hay una buena correlacion entre la conformacion de las cur-
vas de descenso de Cr (picos dilucionales maximos) de cada
paciente y su gasto cardiaco como expresion de su estado
hemodinéarnico a igualdad de condiciones en cuanto al acce-
so vascular {existencia 0 no de rccirculacion externa. pro-
blemas intrinsecos de la fistula) y el flujo de la bomba ele
sangre. La curva de descenso de un gasto cardiaco ato ara
de pequefia profundidad, de inicio precoz y con una répida
recuperacion o rccquilibrio: por € contrario, en un G. C.
bajo -0 malo- lacurva es de inicio tardio. de gran caida o
profundidad con un pico en mesetay de lenta recuperacion
o rcequilibrio. Entre estos dos extremos tendremos i serie
de pacientes con situaciones hcmodinamicas intermedias.

Durante la realizacion de la prueba algunos pacientes
presentaron episodios de malestar general con lu misma sen-
sacion que suelen tener cuando presentan fendmenos de
caida de tension arterial y/o hipotension arterial franca. Este
fendmeno ocurrié solamente en la prueba final y no en ia pi-
loto. ademas sélo ocurrié en pacientes con una situacién he-
modinamica comprometida. Por este hecho nosotros pensa-
mos que aunque la prueba es vdlida, en algunos pacientes
esta sobrecarga de liquido que nos ayudo6 a cuantificar de
una forma més correcta tanto la R.C.-P. como & G.C. pudo
ser excesiva. e incluso en parte de estos Ultimos casos ¢t
mentacdos nos pudo haber distorsionado los calcules del
gasto cardiaco en e sentido de una infravaloracion del
mismo. Este hecho nos hace pensar que aunque li técnicaes
valida seria deseable que fuera mas fisioldgica, en e senti-
do de una menor sobrecarga de volumen. como por ejemplo
la prueba piloto. y esto se podra obtener o bien con la adi-
cion de marcadores -isotdpicos o ric- 0 con métodos Opticos.
como e empicade por Hesier (1992

En resumen. podemos afirmar ¢ue la técnica aqyui descri-
taes f&cil de realizar. que nos da una buena medida del 1en6-
meno ¢ rccirculucidn cardio-pulmonar pcnniuéudcnos cal-
cular de forma indirecta el gasto cardiaco. Este Gltimo ditc es
interesante pues de una munern sencilla y sin depender de
técnicas nuls solisticadas nos puede dar una idea bhastunie
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aproximada del estado hemodinimico del paciente. Por con-
trapartida presenta algunos inconvenientes que dcbenin me-
jorarsey it los que ya hemos hecho referencia anteriormente.
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