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INTRODUCCION

En los pacientes portadores de insuficiencia
renal cronica terminal, se observa constantemente la
presencia de acidosis metabolica causada por la defi-
ciente excrecion de valencias acidas. Como conse-
cuencia de ello, uno de los fines de la terapia dialitica
sustitutiva, es la correccion del estado acido-base
(EAB). Con las técnicas hemodialiticas clasicas, dicha
correccion se obtiene con la remocion de los acidos
fijos y el agregado de acetato, como sal alcalinizante
en el bafio de dialisis. Este anion, transferido al medio
interno, es transformado en bicarbonato, permitiendo
la recuperacion de las sustancias tampon.

En 1976, Popovich y Moncrief (15) describie-
ron la técnica de la dialisis peritoneal ambulatoria
continua (DPAC) que se basa en la presencia constan-
te de liquido de dialisis en la cavidad peritoneal del
paciente. Desde entonces, un niimero siempre crecien-
te de urémicos se han tratado con esa técnica, obte-
niéndose resultados clinicos excelentes (15, 16, 17,
18). En el control del EAB, la DPAC se basa en los
mismos principios que la hemodialisis: recuperacion
de los acidos fijos y regeneracion de las sustancias
tampon (17). Las diferencias entre ambas técnicas,

son: el ritmo dialitico, continuo en la DPAC e inter-

mitente en la hemodialisis; la membrana dialitica, na-
tural —el peritoneo— en la DPAC; y que en esta ulti-
ma, el acetato ha sido sustituido por lactato como sal
alcalinizante.

En este trabajo, estudiamos el EAB en un grupo
de pacientes en tratamiento hemodialitico periodico
(HDP) y en otro grupo similar en tratamiento me-
diante DPAC, con el fin de evaluar si las diferencias
entre las dos técnicas determinan también diferencias,
en particular sobre el EAB.
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MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 2 grupos de pacientes: el A com-
puesto de 12 pacientes en HDP, 9 de sexo masculino
y 3 femenino, con edad variable entre 39 - 69 anos
(media 53% 9 afios). Seguian un programa dialitico
trisemanal, con un total de 12 - 14 horas por semana
de dialisis. Se dializaban en single-pass, con filtros
de tipo placa de 1.2m? de superficie y 11 micras de
espesor. La composicion del bafio de dialisis utiliza-
do era: sodio 138 mEq/l, potasio 1.8 mEq/l, calcio
3.5 mEq/l, magnesio 1.5 mEq/l], cloro 107.8 mEq/l
y acetato 37 mEq/l. El tiempo en dialisis variaba en-
tre 11 - 133 meses (media 58+ 23 meses). La nefro-
patia de la base era en 6 casos (50%) glomerulonefri-
tis cronica (GNC), en 4 casos (33%) rifion poliquisti-
co, en 2 casos (17%) pielonefritis cronica (PN).

El grupo B, integrado de 16 pacientes en trata-
miento mediante DPAC, 14 de sexo masculino y 2 fe-
menino, con edad variable entre 45 - 73 anos (media
60+ 8 afos). La técnica de DPAC seguida fue la clasi-
ca descrita por Popovich y Moncrief (15); se realiza-
ban 7 dias por semana, con 4 cambios diarios; las bol-
sas empleadas contenian: sodio 135 mEq/l, calcio
4 mEq/l, magnesio 1.5 mEq/l, cloro 100 mEq/l y
lactato 35 mEq/l. En relacion a la glucosa, se emplea-
ban dos tipos de bolsas, con 15 y 45 g/l respectiva-
mente. El tiempo en DPAC variaba entre 1 - 13 meses
(media 5= 4 meses). La nefropatia de base era en 6
casos (37%) nefroangioesclerosis, en 4 casos (25%)
GNC, en 4 casos (25%) PN y en un caso de nefritis
instersticial y otro panarteritis nodosa respectiva-
mente. Cinco pacientes eran portadores de diabetes
mellitus.

En todos los pacientes, se tormaron muestras
de sangre arterial mediante jeringa heparinizada,
analizandolas con un aparato IL-213 para la deter-
minaciéon del pH, pCO,, y pO,, calculandose el bi-
carbonato plasmatico mediante un nomograma. En
el grupo de pacientes en HDP la gasometria se realizo
al inicio y al fin del procedimiento, mientras que en el
grupo en DPAC, se realizé en la manana, con la cavi-
dad abdominal todavia llena. Se consideraron valores
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GRUPO A GRUPO B P
M DS M DS
HEMATOCRITO % 306 * 69 312 £ 43 NS
HB g/dl 103 * 2 104 = 14 NS
BUN mg/dl 888 15 56.6 * 15 0.001
CREATININA  mg/dl 132 * 2 105 £ 22 0.005
FOSFORO mg/dl 46 * 19 42 = 1.1 NS
CALCIO mg/dl 9.7 * 08 88 * 0.7 0.01
PROT. TOT. go/dl 69 * 05 60 * 05 NS

TABLA 1: Algunos parametros metabolicos de ambos grupos.

normales: pH entre 7.36 - 7.44; pCO, entre 36
-44 mmHg, bicarbonato plasmatico 20 - 26mEq/1 (22).

Al mismo tiempo, se determino en todos los
pacientes: BUN, creatinina, fosforo, calcio y protei-
nas totales con un aparato SMA - 12/60 y hematocri-
to y hemoglobina con un Coulter. _

Los resultados se expresan con media (M) y
desviacion standard (DS). Las diferencias entre me-
dias se analizaron con el test de Wilcoxon para datos
apareados y el Mann-Whitney para no apareados, utili-
zando un ordenador Olivetti 6060.

RESULTADOS

La TABLA 1 muestralosvalores medios de algu-
nos parametros metabolicos en ambos grupos. Un me-
jor control, con valores mas bajos de BUN (p <0.001)
y de creatinina (p < 0.005), se observaen el grupo B
con respecto al A.

En la TABLA 2 se observan los valores gasomé-
tricos, individuales y medios del grupo A. Al inicio de
la dialisis, el pH se encontr6 dentro del rango normal
enel 67% del grupo, inferior en el 25% y superior en un
s0lo caso (8%). Al término de la dialisis, se encontrd
un aumento significativo del pH (p < 0.001). E1 33%
del grupo A, en predialisis, presentd un bicarbonato
plasmatico inferior al normal, mientras otro 33% lo
presentaba en el limite inferior de la normalidad. Al
término de la dialisis, se observé un aumento del bi-
carbonato, pero su diferencia con respecto al predia-

lisis no es estadisticamente significativa. En el 50%
del grupo, al inicio de la dialisis, la pCO2 se encontro
inferior al rango normal. Al término de la dialisis, se
encontrd en la mayoria, una reduccion de la pCO,
estadisticamente significativa (p < 0.005). La pO-
normal (de acuerdo a la edad de cada paciente) al ini-
cio de la dialisis, cayo en todos los pacientes, pasando
de 85.7+ 5.6 mmHg a 74.5% 7.7 mmHg (p < 0.001).

La TABLA 3 muestra los valores individuales
y medios del grupo B. Solamente el 12% de ellos pre-
sentd una alcalemia y s0lo uno (6%) presento bicar-
bonato plasmatico inferior al normal. Los valores de
pO2 variaron entre 66 - 93 mmHg, con una media de
77.9% 8.9 mmHg.

En la TABLA 4 se presentan los resultados de
la correlacién lineal simple entre los valores gasomé-
tricos y el tiempo en tratamiento de los pacientes del
grupo B: no se encontro correlacion estadisticamente
significativa.

La Figura 1 muestra los valores medios de pH,
pCO2, pO2 y bicarbonato plasmatico de ambos gru-
pos. Los pacientes del grupo A presentaron valo-
res predialisis de pH inferiores a los del grupo B
(p < 0.01), pero no encontramos diferencias entre
estos ultimos y los postdialisis del grupo antes mencio-
nado. El bicarbonato plasmatico del grupo B fue
mayor que en el grupo A, tanto en predialisis (p NS)
como en postdialisis (p < 0.005). Los valores de p0,
son mas bajos en el grupo B que los predialisis del
A (p < 0.01), no existiendo diferencias significativas
entre los primeros y los postdialisis del grupo A.

DISCUSION

El analisis de los parametros del EAB de nues-
tros pacientes muestra un diferente comportamiento
de las técnicas dialiticas estudiadas, en su intento de
corregir la acidosis metabolica del sindrome urémico.
En el grupo en HDP se observo en predialisis una clara
tendencia a la acidosis metabolica.

TABLA 2
1 2 3 4 5 7 8 9 10 1 12 M | DSt
pH 1| 735 | 7.37| 748 | 7.33| 7.39| 7.42( 741| 7.36| 7.32| 7.37 | 7.25| 7.41| 7.37|0.05
F| 742 | 745| 751 | 7.40| 7.43| 7.48| 746| 7.45| 7.42| 747 | 7.39| 7.45| 7.44|0.03
HCO3 1 |20 19.2 (209 |20 22 216 | 23 20 17.8 |17 159 |[20.1 [20.1 [2.37
(mEg/) F |22 23 |24 20 20.6 |23.4 |21.3 | 239 |17 19 148 |[21.1 [21.6 |30
pCO2 1|37 34 |285 [38.7 |36.3 (334 | 369 |356 (35 30 368 (384 |35 3.2
(mmHag) F |36 33.3 |305 |33 314 (323 | 31 347 |27.1 |27.6 |24.7 |365 |31.3 (34
pO2 1 |93 92 |87 92 89 76 82 85 88 |84 76 85 |85.7 |5.6
(mmHg) F|76 80 |62 78 64 |62 80 75 78 74 64 80 745 |7.7

TABLA 2: Parametros gasométricos en pre(l) y post dialisis (F) en los pacientes en tratamiento hemodialitico (Grupo A).
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16 M | DSt
pH 7.41| 7.36| 7.36| 7.40| 7.42| 7.38( 7.43| 7.39| 7.45| 7.38| 7.36| 7.36 | 7.37| 7.50 | 7.43| 7.38 | 7.40{0.045
HCO, 23 [225 |23 [246 |215 |22 21.2 |19 25.7 |20 24 |24 23 |26 25 DP5 229 |2.22
(mEq/l)

pCO2 37.2 |38 41 |41 33.5 |38 32 (30 37 |34 25 |43 41 30 38 43 364 |54
(mmHg)

pOa 66 |92 72 |80 78.5 |78 89 |70 76.2 |78 64 78.2 |78 93 88 |67 779 |89
(mmHg)

Meses 4 5 13 |11 3 10 3 12 3 4 3 1 8 2 3 8 54| 4

TABLA 3:Parametros gasométricos y tiempo en tratamiento de los pacientes tratados con DPAC (Grupo B)

r p
pH ~0.42 N.S
pCO2 0.29 N.S
HCOZ —0.24 N.S
pO, -0.29 N.S

TABLA 4: Correlacion lineal simple entre los parametros ga-
sométricos y el tiempo en tratamiento del grupo en DPAC
(Grupo B).

De hecho, los valores medios pH y pCO, trasla-
dados al nomograma de Siggaard-Andersen (22), se
encuentran por fuera de la zona de normalidad, ins-
cribiéndose en un area de déficit cronico de base
(Figura 2). Al término de la dialisis, encontramos
una nueva condicion acido-basica, con valores medios
que se inscriben en el area de alcalosis respiratoria.
Esta variacion es determinada principalmente por la
reduccion de la pCO,, ya que el CO, atraviesa facil-
mente la membrana dializante (8, 21) por el gradien-
te entre la sangre y el liquido del bafio. No encontra-
mos, en cambio en nuestros pacientes, variaciones
significativas del bicarbonato plasmatico al término
de la dialisis. Aumentos de este anion, se han encon-
trado al término de hemodialisis de mayor duracion
(6, 14, 19) o algunas horas después de hemodialisis
breves, probablemente secundarios a un retardo en la
metabolizacion del acetato (19).

En el grupo en DPAC, los valores de pH se
encontraron dentro del rango normal en el 88% del
grupo, presentando solamente 2 pacientes alcalemia.
Los valores medios de pH y pCO, trasladados al
nomograma antes mencionado (Figura 2) se inscri-
ben dentro del area normal. No encontramos en nin-
gun paciente del grupo un aumento de las bases,
como el encontrado por Robson (17) en grupo simi-
lar. Por otro lado, la falta de correlacion significativa
(TABLA 4) entre el nivel plasmatico de bicarbonato
y el tiempo en tratamiento dialitico, excluye la posi-
bilidad de que al prolongarse el tiempo en DPAC se so-
brecorrija el EAB, con aumento de bicarbonatemia. Es-
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ta técnica por lo tanto, nos permite llegar a una situa-
cion de equilibrio del EAB, dentro de un rango nor-
mal; en cambio la HDP, por su caracteristica intermi-
tencia (4) produce oscilaciones periodicas de dicho
estado, que ademas nunca corrige perfectamente.

La HDP determina también la reduccion signi-
ficativa de la pO, durante la sesion dialitica. La pato-
genia de dicho fenomeno es probablemente multiple:
se han sugerido varios factores, algunos dependientes
de baja biocompatibilidad de la membrana dialitica,
como el microembolismo pulmonar (3) o el acimulo
de leucocitos activados en el lecho vascular pulmo-
nar (5); otros secundarios a variaciones de la ventila-
cion alveolar (1, 7, 21). Recientemente algunos au-
tores, han sugerido que tanto el aumento del pH (11)
como la caida de la pCO2 (1, 7, 21), que se verifican
durante la dialisis, pueden determinar una reducida
estimulacion del centro respiratorio con la consecuen-
te hipoventilacion alveolar.

La caida de la pO,, a su vez asociada con la re-
duccion del gasto cardiaco que se ha verificado du-
rante la dialisis (9), puede determinar una situacion
isquémico-hipoxica a nivel periférico, que se agrava-
ria con la menor tendencia de la hemoglobina a ceder
oxigeno. Esta menor tendencia se produce ya que,
sea por el aumento del pH (efecto Bohor) o por la
reduccion del 2, 3-diglicerofosfato que se describe du-
rante la dialisis (2, 10, 20), ocurre un desplazamiento
de la curva de disociacion de la hemoglobina hacia la
izquierda, reduciendo su capacidad de ceder periféri-
camente el oxigeno transportado. Tales modificacio-
nes metabolicas, que se producen concomitantemen-
te, podrian ser el substracto patogénico de algunos
sintomas intradialiticos: cefaleas, nauseas, dolores
musculares e incluso en alglin caso, la hipotension
(20).

En los pacientes en DPAC, ya sea por el empleo
de una membrana dialitica natural (el peritoneo) ya
sea por la continuidad misma del procedimiento, no
existen variaciones de la pO,  aunque los valores en-
contrados por nosotros son inferiores a los prediali-
sis del grupo en HDP. Tal relativa hipoxemia, encon-
trada también por otros autores (24), podria ser
expresion de una alteracion ventilatoria, causada por
la continua presencia de liquido en la cavidad perito-
neal, aunque otros autores recientemente (23) no
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Fig. 1 Valores medios de pH, pCO, PO, y bicarbonato plasmatico con ambas técnicas (HD: RDT, pre y post; DPAC: CAPD).
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confirman alteracion ventilatoria mas que en porta-
dores de bronconeumopatia cronica.

En conclusién, el tratamiento hemodialitico
cronico en portadores de insuficiencia renal terminal,
determina variaciones bruscas del EAB, no siendo ’
capaz de determinar ni mantener una situacion de
normalidad. Al contrario, la DPAC ademas de asegu-
rar un 6ptimo control metabolico, nos conduce a una
correccion total y duradera de la alteracion tipica del
EAB en la insuficiencia renal terminal.

RESUMEN

En el presente trabajo, se analizan los parame-
tros gasométricos de dos grupos de pacientes portado-
res de insuficiencia renal terminal: grupo A, 12 pa-
cientes en tratamiento hemodialitico periédico (HDP)
y grupo B, 16 pacientes en tratamiento mediante dia-
lisis peritoneal ambulatoria continua (DPAC). Los
pacientes del grupo A, presentaron acidosis metaboli-
ca al inicio de la dialisis y alcalosis respiratoria al final
de la misma. Al contrario, los pacientes del grupo B
presentaron siempre un estado 4cido-base (EAB) nor-
mal. Se examinan las posibles causas de la caida intra-
dialitica de la pO2, encontrada en el grupo A, y sus
efectos. En el grupo B, se encontraron valores de
pO similares a los postdialisis del grupo A, evidencia
que la DPAC mantiene un valor de pO2, si bien cons-
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tante, menor al normal esperado. Se concluye que la
DPAC, permite un buen control del EAB, sin las pe-
riodicas oscilaciones presentes en los pacientes en
HDP, pero con niveles de oxigeno menores a los del
periodo interdialitico de ese otro grupo.

SUMMARY

In the present study we analyze the gasometri-
cal parameters of two groups of patients bearers of
end-stage renal failure: group A, 12 patients under-
going Regular Hemodialysis Treatment (RHT) and
group B, 16 patients on Continuous Ambulatory Pe-
ritoneal Dialysis (CAPD). Patients on RHT showed
metabolic acidosis in the pre-dialysis period, and res-
piratory alkalosis at the end of dialysis. In contrast,
patients on CAPD showed a normal acid-base state
(ABS) all the time. The possible causes of the intra-
dialytical hypoxemia found in group A and its effects
are discussed. CAPD patients showed similar to the
post-dialysis values of RHT patients, which proves
that the CAPD maintains a pO2 value which, although
constant, is below the normal value expected. We
conclude that the CAPD allows a ‘good control of
ABS without the periodical oscillations present in
patients with RHT but with oxygen levels lower than
those of the interdialytical period of such group.

RESUME

Dans ce travail on fait I’analyse des paramétres
gasomeétriques dans deux groupes de malades porteurs
d’insuffisance Rénale Terminale: groupe A, 12 mala-
des en traitement hemodialitique périodique (HDP) et
groupe B, 16 malades en traitement de dialyse périto-
néale continue ambulatoire (DPAC). Les malades du
groupe A, ont présenté acidose metabollique au début
de la dialyse et alcalosis respiratoire a la fin de la
méme.

Au contraire, les malades du groupe B ont pré-
senté toujours un état d’acide-base (EAB), normal.

On examina los possibles causes de la chute
intradyalitique de la p02 trouvée dans le groupe A
et leur effects. Dans le groupe B, en a trouvé valeurs
de p02 similaires a la postdyalise du groupe A, une
évidence que le DPAC entretient une .valeur de
P02, si bien constante, inférieure au normal attendu.

La DPAC permet un bon controle de EAB sans
les périodiques oscillations présentes dans les malades
en HDP, mais avec des niveaux oxigéne inférieures a
ceux du periode interdyalitique de cet autre groupe.
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