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INTRODUCCION

En lIa Insuficiencia Renal Cronica (IRC), en etapas avanzadas, existen 3 grandes
recursos terapéuticos’ 2 son los diferentes tipos de didlisis a saber. hemodialisis (HD) o
didlisis extracorporea, y la dialisis peritoneal (DP), y ¢l otro gran recurso es el trasplante
renal, de diferentes fuentes vivo y cadavérico.

En nuestro Pais en los (itimos 20 aiios, ha habido un crecimiento constante y
sostenido en los métodos de dialisis peritoneal, con diferentes resuitados, y que ha levado a
que mas del 90% de los pacientes que reciben algin tipo de dialisis sea peritoneai(l). Sin
embargo ésta experiencia no ha sido favorable y tampoco se ha repetido en ninguna parte
del mundo; lo anterior aunado a que los trasplantes totales efectuados en México,
sobrepasan a los 1200 anuales, es por ello necesario, explorar mejores alternativas con la
otra terapia mencionada, la HD

En efecto, en los Glimos afios se ha despertado mayor interés en la incorporacion de
un mayor nimero de enfermos en el tratamiento con tifion artificial, debido a las otras
limitaciones y a los progresos obtenidos, en ef campo de la HD, como son miquinas mas
seguras y eficientes, de altos flujos, con alarmas y sensores, asi como con médulos que
pueden alternar con buffer acetato y/o bicarbonato. Otros avances son las membranas de
alta eficiencia, sintética o semisintéticas (2-3), y 1a via de acceso asi como los sistemas de
computacion adicionado a las maquinas y a los programas de dialisis, es fundamental que
estos enfermos tengan una buena via de acceso vascular temporal (catéter yugular v/o
subclavia), o vias de acceso definitivo, con injertos vasculares o autdlogos (4-6).

El uso de acetato en el dializado en pacientes en HD, por estudios previos se han
reportado miltiples desventajas entre ellas: un estado de hiperacetatemia (7-8), menor

correccion de la acidosis, desnutricion (9-10); los aniones acetato causan movimiento y



precipitacion intracelular (11), del fosfato inorgénico, alteracion del metabolismo de los
lipidos, glucosa y fosforilacion oxidativa (12-13), mayores eventos de hipotension (4); otro
de los efectos deletéreos atribuidos al empleo de acetato en le dializado, es la produccion y
liberacion de interleucinas (IL-1B) y factor de necrosis tumoral aifa (FNFo), incremento en
fos niveles de factor transformante de crecimiento (TGF B-1) (15-17).

Las enormes diferencias que ofrece €l uso de bicarbonato de sodio, en el dializado,
es mejor correccidn de la acidosis, mejoria en la contractilidad miocardica, adecuada
oxigenacién y perfusion tisular {18-21).

El empleo de bicarbonato como sustancia buffer en los procesos de HD se han
retomado, debido a que la mayoria de las maquinas actuales con capaces de tomar por
separado el concentrado con electrélitos, y mezclarlo con el agua que llega a la propia
miquina de hemodialisis, (generalmente con agua tratada calidad HD) segin las
especificaciones de la Asociacién Americana de Instrumentacion Médica (AAMI). Las
maquinas pueden hacer concentraciones de distintas composiciones de 1:34, 1:33.8 y 1.44,
partes de agua tratada y del concentrado (22).

Los progresos de la hemodialisis han llevado a progresos en ramas afines del
conocimiento médico, y asi se considera que n hemodiélisis debe emplearse el bicarbonato
de sodio, ;rado HD segim la farmacepea internacional; es importante tener en cuenta que
debido al concentrado de electrdiitos, Namado concentrado acido, que también podria
contribuir al equilibrio 4cido-base en HD, ¢l concentrado contiene cloruro de sodio por lo
que es preciso que las formulas de los 2 concentrados, ef 4cido y el bicarbonato sean afines

y de la misma proporcion



Como se sabe una de las principales alteraciones en la IRC, es la acidosis
metabolica, ya que ésta es deletérea en el organismo, favoreciendo a la desnutricicn y a la
hiperuricemia, y a la degradacion de algunos aminodcidos (23-24). Asi mismo, en la
regulacion del metabolismo Oseo el equilibrio acido-base, a niveles de hormona
paratiroidea, calcio, fosforo son fundamentales para ésta regulacion (25-26).

Con el crecimiento en el nimero de pacientes en HI? a nivel mundial, la dinimica
de trabajo que representan las unidades de HD, con gran numero de enfermos y con la idea
de hacer mis segura y eficiente, rapida y menos laboriosa, la HD; se han desarrollado
modificaciones y adaptaciones a fa técnica convencional {micropracesadores), come son
medidores de hematéerito continuo, mediciones constantes de urea en el liguido de dialisis
de salida y modificaciones en la presentacion de diferentes elementos de la composicion del
dializado (27), siendo fa tendencia a largo plazo, fa disminucion de los grandes volimenes
de soluciones para dialisis y simplificarlos en diferentes cartuchos con: electrélitos, suplir
el acetato y el bicarbonato por otros componentes mas fisiologicos y evitar el uso de
soluciones por los riesgos inherentes (28); como lo es el crecimiento potencial de bacterias
en medio alcalino, o la potencial lisis de la misma que pueden producir endotoxinas, y dar
severas manifestaciones infecciosas o de toxicidad al enfermo (28-31).

De tal manera que una de las compafiias lideres en HD en ef mundo disefié un
diagnostico que va produciendo en linea la solucidn de bicarbonato, que se mezcla
internamente en la maquina, con ¢l concentrado dcido, eliminando et riesgo de potenciat
contaminacion, favoreciendo una HD mas segura v eficiente, permitiendo una més precisa
comreccion del equilibro icido-base de éstos enfermos, sin modificar los otros parametros
de la HD que podrian interferir con los resultados de adecvacion y de ultrafiltracion.

Ademas es posible que elimine los riesgos de procesos inflamatorios, de infecciones asi



como disminuir el riesgo de contaminacion de hepatitis B y C, que se difunden en las
unidades de HD; a éste proceso se le Hama didlisis con bicarbonato en polvo, y el
dispositivo empleado es un cartucho llamado “BiCart” (28), que es manufacturado bajo {a
siguiente formula. BiCart Gambro 204 (dilucion de 1+34 mmol/it), Na 103 mEg/lt, K 2
mEg/lt, Ca 3.5 mEq/lt, Mg 1.0 mEq/lt, Cl 110 mEg/lt, acetato 3.0 mEq/lt, bicarbonato 34 0
mEq/lt

Ventajas del cartucho de bicarbonato, en primer jugar estd perfectamente sellado y
el contenido es de polvo seco, lo cual impide que haya crecimiento bacteriano,
posteriormente el concentrado de bicarbonato se prepara al instante y se usa de inmediata,
evitando como sucede en el concentrado liquido, €l cual es elaborado manualmente, asi
como la formacion de endotoxinas que se deben en parte a la pobre calidad de agua (30-
31), y contaminacién durante la mezcla o mientras se emplea; cada cartucho tiene un peso
aproximado de 750 gramos, lo cual lo hace de facil manejo, practico y sencillo. El cartucho
es programado autométicamente cuando se coloca en su dispositive, y se integra a la
proporcionadora de liquido continuo de la miquina. Otros problemas que se evitan con ¢l
empleo del cartucho, son cambios en la temperatura, almacenaje de liquido, cambios en Ia

composicion y concentracion, y tiene mayor vida media y facilmente puede desecharse.



OBJETIVO
Alcanzar una mejor correccion de la acidosis metabolica, en pacientes en HD con el

bicarbonato de sodio en presentacion en cartucho.



MATERIAL Y METODOS
Diseiio del estudio; Experimental, descriptivo y prospectivo.
Universo de trabajo: Pacientes con IRC, en HD, 3 veces por semana, con buffer
bicarbonato de sodio en el dializado (presentacion Hquida), todos los pacientes con
aplicacion de eritropoyetina humana recombinante, con prescripcion dietética en proraedio
de 2000 keal, fija en 80 gramos de proteinas.

La investigacion se llevd a cabo en el Departamento de Nefrologia, Unidad de
Hemodilisis, Hospital de Especialidades “Dr. Bemardo Sepidveda Gutiérrez”, Centro
Médico Nacional Siglo XXT del Instituto Mexicano del Seguro Social.

El estudio inicié en octubre y termind a finzles de noviembre del presente afio.
Descripcion de las variables:

Variable Independiente: Presentacién y concentracién de bicarbonato de sodio,
durante la hemodidlisis.

Variable Dependiente: Monitorizacion de fa gasometrfa venosa y pardmetros de
dializancia.

Seleccion de 1a muestra:

Tamaifio de la muestra: El tamafio de la muestra se baso en el grupo de enfermos que
acuden a HD regular 3 veces por semana, en el turno matutino.
Criterios de seleccion:

Criterios de inclusién: Pacientes con IRC de cualquier etiologia tratados en HD 3
veces por semana y que durante su HD se haya empleado como buffer bicarbonato de sodio

(presentacion liquida).



Criterios de no inclusién: Pacientes con menos de 3 sesiones de HD a la semana,
pacientes que se encuentren proximos a trasplantarse, trombosis de fistula arteriovenosa,
infecciones, pacientes que requirieron hospitalizacidn por causa distinta al estudio

Criterios de exclusion: Trasplante renal, defuncion
Procedimientos: Se identificaron 9 pacientes con IRC en HD cronica 3 veces por s.imana,
tratados en la Unidad de HD del CMN Siglo XXI, se fes invitd a participar en el estudio, se
informo de manera escrita y verbal las condiciones del estudio, del procedimiento, lo que se
pretendio investigar, consecuencias, y tos beneficios; asi mismo el consentimiento fue por
€SCrifo.

El estudio se dividio en 2 etapas.

Etapa 1. pacientes con buffer bicarbonato, en presentacion liquida, con duracion de
procedimiento hemodialitico de 3 horas, con parametros durante la HD: flujo sanguineo
{Qs} 250 ml/min y con flujo del dializado (Qd) 500 ml/min para los pacientes con catéter
tipo Mahurkar; a los pacientes con fistula arteriovenosa el Qs fue de 400 ml/min. Durante
ésta etapa se les determind urea, creatinina, sodio, potasio, calcio, acido drico, colesterol,
albimina y en cada procedimiento de HD pre y post urea, creatinina, sodio, potasio, cloro y
gasometria venosa (pH, HCO3, PO2 y PCO2). La duracidn de ésta etapa fue de 3 semanas.

Etapa 2: pacientes con buffer bicarbonate de sodio, en presentacion cartucho, con
caracteristicas similares de HD y las mismas determinaciones séricas antes mencionadas.

Se evaliio al paciente durante todo e! procedimiento hemodialitico, realizado por el
Médico de Base de Nefrologia, y por ¢l Residente del ditimo afio de la Especialidad v la
Enfermera Especialista en Hemodialisis. El tratamiento que en éste caso fue el reemplazo

del amortiguador liquido de bicarbonato de sodio en el dializado por el cartucho con



bicarbonato de sodio; éste reemplazo lo realizd la Enfermera Especialista bajo la
supervision del Médico

El procedimiento lo efectud la maquina de HD, a través de su bomba mezcladora
del agua tratada y concentrado acido, y del bicarbonato en liquido o bien del cartucho det
bicarbonato en polvo

Andlisis estadistico: proredio, mediana, desviacion standard y test Friedman.



RESULTADOS

Se estudiaron a 9 pacientes en programa de hemodiélisis cronica, 3 masculinos y 6
pacientes femeninas, de edad de 18-56 afios, con los siguientes diagnosticos; 3 pacientes
con glomerulonefritis crénica, 2 pacientes con nefropatia tibulointersticial, 2 pacientes con
nefropatia obstructiva, [ paciente con nefropatia lapica, 1 paciente con
nefroangioesclerosis. La antiguedad en HD, fue de 3-60 meses, con un promedio de 17 8
meses (Tabla I). Las caracteristicas de la HD fueron, Maquina de HD marca COBE
Centrysystem-3, con modulo de bicarbonato, que fueron tratados 3 veces por semana en el
turno matutino y con una duracién promedio de 8.30 hrs a la semana, con Qs 250 ml/min y
Qd 500 ml/min, para catéter Mahurkar en posicion subclavia, y para fistula arteriovenosa el
Qs fue de 400 ml/min (Tabla II1). En todos los procedimientos se empleo dializadores de
hemophan superficie de 1.3 m* y se efectud 36 procedimientos con bicarbonato liquido y 81
procedimientos con bicarbonato de sodio ¢n cartucho.

Los resultados bioquimicos basales muestran que los pacientes tienen una
moderada anemia, del orden de 33.7% * 2.5 (éstos valores han sido considerados limites
promedio con el emplec de eritropoyetina humana recombinante). La urea basal fue de
143.6 mg/dt + 43 .8, lo que indica un control metabélico ejercido por la HD, en tanto que
fueron normales los valores de sodio, potasio, cloro y calcio; discretamente altos los valores
de fosforo sérico 6.1 mg/dl + 2.9 y del 4cido trico 5 8 mg/di + 2 0 (Tabla IV)

La Tabla V y VI muestra los resultados promedio comparativos pre HD en las 2
etapas. con bicarbonato liguido y con el bicarbonato en cartucho, no hubo diferencias en la

urea, creatinina, sodio, potasio, cloro, calcio, fosforo, acido drico y altbumina
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Con los parametros de urea se calculd el indice de didlisis llamado Ki/V y el
porcentaje de reduccion de urea, cuyos resuitados se observan en la Tabla VIHI, nos
permiten observar que ¢n la etapa en el que se empled los cartuchos con bicarbonato de
sodio, fueron debido a 1) el nitmero de procedimientos fue mayor, a cada paciente se le
practicaron mds tratamientos y 2) a que hubo modificaciones involuntarias en el
procedimiento por la maquina, pero ¢l empleo del cartucho de bicarbonato de sodio, no
maodifica la eficacia de Ja HD.

Las Tablas VIII y IX muestran los resultados de 4 pardmetros de la gasometria, pH,
bicarbonato, PO2 y PCO2, el pH promedio preHD fue de 7.30 + 0.3, que corrige post HD a
7 38 + 0.04, cuando se empleo el bicarbonato liquido, en la segunda etapa cuando se usé el
cartucho de bicarbonato hubo un incremento significativo enel pH de 7.31 £ 0042740
0.03, con p <0.05. Las correcciones de bicarbonato fueronde 17.6 £ 12226 + 2.3, cuando
se empleo el bicarbonato liquido, y cuando se empleo el cartucho de bicarbonato en polvo,
ésta correccion fue de 17.0 +£ 0.50 a 24.4 £ 1 5 (p<0.05). La correccion en la PCO2 cuando
se empleo cartucho con bicarbonato fue de 33.0 +3 5 a 36.8 + 3.3 mmHg, comparado con
un incremento no significativo post HD 34.9 + 4 a 35.1 £ 3.9 (p=0.953) Finalmente en la
P02, en las 2 condiciones hubo un descenso similar al comparar los valores pre con ios
valores post (p <0.05). El analisis estadistico de la comparacién de los valores de pH,
bicarbonato y PCOZ en ambos procedimientos no fire significativo, sin embarge la
correccion de la acidosis file mayor con el empleo de BICART, lo que le da un valor

clinico.



CONCLUSIONES

. Técnica y operativamente el emplec de bicarbonato de sodio en cartucho, es mas
sencillo y practico, en comparacion con el bicarbonato de sodio en presentacion liquida.
E! procedimiento fue perfectamente tolerado por los pacientes, y no se presento
ninguna complicacion.

Los resultados del hematéerito, ES, QS y algin parimetro nutricional,
comparativamente no mostraron diferencias al realizar la hemodialisis.

De acuerdo con el Kt/v, y el porcentaje de reduccion de urea (PRU), en ambas etapas,
mostraron una dialisis eficaz, sin embargo el menor Kt/v y menor PRU, ¢n la etapa con
el bicarbonato en cartucho, no guardan relacion con el empleo del aditamento.

La correccion de la acidosis metabélica es independientemente de la adecuacién de la
HD, en base al Kt/v y al PRU:

Observamos correccion de la acidosis metabélica, en base al pH,HCO3, PCO2 y PO2
en ambas etapas del estudio, sin embargo no hubo cambios estadisticamente
significativos en ésta muestra

En este estudio corroboramos las ventajas y seguridad, del empleo del bicarbonato de
sodio en cartucho, y observamos mayor correccion de la acidosis metabolica, por o que

recomendamas su empleo.
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DISCUSION

La adecuada realizacion de los procedimientos hemodialiticos permiten alcanzar
resuitados satisfactorios en el propio tratamiento a mediano y a largo plazo, con menor
morbilidad y disminucion en la mortalidad;, para medir los resultados inmediatos de la
misma no es Unicamente por la disminucion de la urea, de acuerdo al peso del paciente,
sino la correccion de los otros parimetros bioquimicos, de la presion arterial, de la
retencion de liquidos y del equilibrio acido-base restaurando un pH normal, evitando la
acidosis y mejorando la difusion de gases, sin que haya trastornos de bioincompatibilidad
(19) Al emplearse bicarbonato en la solucidn del concentrado de hemodiilisis, se evitan
factores adversos sefialados, del uso de acetato, v aunque hay en la literatura otras
substancias alcalinas gue intervienen en el sistema acido-base, por ahora su empleo no se
ha generalizado, como ya sucedio con el bicarbonato de sodio. Se trata de facilitar atn mas
el procedimiento de hemodialisis, de hacerlos mas seguros y eficiente, de tal manera que si
bien es un hecho que desde hace mis de 10 afios, se ha implementado el cartucho de
bicarbonato de sodic en polvo, con las ventajas ya sefialadas (18-21), por un lado en
nuesiro medio, no habiamos tenido oportunidad de utilizarle, y por otro lado no existe en la
literatura disponible a nuesiro alcance, un estudio controlado entre varios parametros de
adecuacion de hemodialisis y de verificacion de los resultados de la hemodialisis en forma
comparativa con el empleo de bicarbonato de sodio liquido y de bicarbonato de sodio en
polvo, para el procedimiento de HD crénica, es interesante conocer si el empleo de estos
cartuchos efectivamente reduce ¢l crecimiento bacteriano, y no interviene en los parimetros
de deteccion de bioincompatiblidad y eventualmente puede disminuir las reacciones

adversas que provocan inflamacion en el paciente en HD.
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Observamos que existe una pequeiia modificacién de entre las dos formulas de los
concentrados de bicarbonato, pero por ser tan pequefias no interfiere con los resultados. Si
bien es cierto que algunos parametros de las maquinas de HD se modiftcaron, estos no
interfieren con la correccion de la acidosis.

Los parametros de nutricién, aunque en un estudio agudo, no se modificaron, como
tampoco hubo variantes significativas en las modificaciones de los electrolitos séricos, del
hematoerito. La 1itima parte del analisis de las cuentas bacterianas y de la respuesta a la
bicincompatiblidad son parte de otra comunicacion.

El cartucho al tener una cantidad fija de bicarbonato de sodio en polvo, dependiendo
de la duracién de ta HD, puede no consumirse todo en un solo procedimiento, por lo que
también serd de utilidad determinar cuando y cuantas hemodidlisis del mismo paciente
podra utilizarse en un cartucho.

En este trabajo encontramos gue las ventajas para el empleo del cartucho de
bicarbonato de sodio, son las conocidas, tanto bioquimicas, como en la correccion a valores
normales de bicarbonato, por lo que observamos que el cartucho de bicarbonato, es eficaz
en la correccion de la acidosis metabdlica. Asi mismo encontramos como dato interesante,
que no coincide la adecuacion de la hemodialisis en términos de Kt/v y del PRU, con la
correccion de la acidosis metabdlica, por lo que se deben separar estos parimetros como
indices de dialisis adecuada. El empleo de los cartuchos de bicarbonato al disminuir el
riesgo de crecimiento bacteriano, de endotoxinas y con ello de posible infecciones, va a
modificar ventajosamente la realizacion de la HD, si se logra demostrar que a mediano y
largo plazo no eleva a los indicadores de la inflamacién aguda v crdnica, citoquinas y

proteina C reactiva, podria ser que este aditamento, reduzca los riesgos de complicaciones



15

cardiovasculares y pueda contribuir a ofrecer mejores resultados en la poblacion en
hemodialisis cronica

El factor costo puede reducirse paulatinamente o bien demostrar beneficios que
apoyan su uso constante, aunque sea un poco mas alto, el precio.

Otra posibilidad serd tener cartuchos de mayor capactdad que se pueden utilizar en
varias dialisis 6 integrarlos a los propios filtros de hemodialisis, con lo cual disminuird el
costo de la fabricacién, de estos cartuchos, de dializadores, con diversos concentrados en

polvo de las formulas del liquido acido y del bicarbonato de sodio.
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TABLA L. DATOS GENERALES DE PACIENTES EN HEMODIALISIS CRONICA

Numero Paciente Afiliacién Sexo/Edad Diagndstico Tiempo en HD
meses

i LSC 3094 610299 IM  M/27 afios  Glomerulonefiitis 60

2 ASC 4580 70 8683 1M M/28 afios  Glomerulonefiitis 12

3 AQZ 2187 71 1843 IF  ¥/24 afios  Nefropatia 12
Lapica

4 ERP 1167 47 1239 IF  F/45 afios  Nefroangioescle 8
rosis

5 PPE 0172502951 IM  F/d45 afios  Nefropatia 34
Tubulointersticial

6 TTF 1591 330101 2M  F/56 afios  Nefropatia 14
Obstructiva

7 CLM 1977 58 48723M M/18 afios Nefropatia 3

Tubulointersticial
8 MEA 6286540209 1F [/42afios Nefropatia 7
Qbstructiva

9 SMA 8883 62 0565 IF  F/35aflos  Glomerulonefritis i1



21

TABLA II. COMPOSICION DE 2 DIFERENTES CONCENTRADOS

DE BICARBONATO

Electrolitos COBE 2K 012-111-004 BICART® D-204
(Liquido) (Dilucién 1+34 mmol/]

Bicarbonato mEq/] 33 34

Sodio mEq/l 137 ‘ 103

Potasio mEq/] 2 2

Calcio mEq/! 3.0 3.5
Magnesio mEg/1 0.75 1.0

Cloro mEqg/1 105.8 110

Acetato mEq/! 4 3
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TABLA HI. CARACTERISTICAS DE LA HEMODIALISIS EN EL ESTUDIO

COMPARATIVO DE 2 PRESENTACIONES DE BICARBONATQ EN HD

Paciente Bufter Horas/Semana  Angioacceso Qs (ml/min)  Qd (ml/min)
1 Bicarbonato 8 hrs 30 min FAVI* 400 500
2 Bicarbonato 8 hrs 30 min CM** 250 500
3 Bicarbonato 8 hrs 30 min CM** 250 (- 500
4 Bicarbonato 8 hrs 30 min CM** 250 500
5 Bicarbonato 8 hrs 30 min FAVI* 400 500
6 Bicarbonato 8 hirs 30 min CM** 250 500
7 Bicarbonato 8 hrs 30 min CM** 250 500
8 Bicarbonato 3 hrs 30 min CM** 250 500
. Bicarbonato 8 hrs 30 min CM** 250 500

* Fistula Arteriovenosa Interna

** Catéter Mahukar
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TABLA IV. RESULTADOS BIOQUIMICOS BASALES EN LOS PACIENTES EN

EL ESTUDIO COMPARATIVO DE 2 PRESENTACIONES DE BICARBONATO

EN HD
Paciente Hio Na K Urea Cr Ca Cl Pmg/dl Ac
% mEgqi mEq! mg/dl mg/dl mg/dl mEqg/l Girico

mg/dl
1 34.1 140 4.9 122 13 98 105 39 6.0
2 333 146 5.7 180 13.5 9.5 106 13.5 9.6
3 373 i42 47 103 84 9.5 108 43 39
4 322 138 53 181 11 98 10¢ 6.9 5.1
5 316 137 4.9 183 9.1 10.1 102 5.7 3.6
6 326 138 58 207 S8 8.9 104 5.6 8.2
7 30 136 5.0 150 7.0 82 100 4.6 7.0
8 36.9 139 52 109 6.1 83 103 5.9 4.8
9 36 143 4.7 82 7.0 9.2 107 5.2 4.8

X 33.77 1398 51 146.3 94 92 103.8 6.1 58

DS 2.50 32 0.4 43 8 2.60 0.6 2.80 290 2.0
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TABLA V. RESULTADOS BIOQUIMICOS DE LOS PACIENTES EN EL
ESTUDIO COMPARATIVO DE 2 PRESENTACIONES DE BICARBONATO EN
HEMODIALISIS
Paciente Urea mg/dl Cr mg/di Na mEq/l K mEq/l ClmEg/l

BL CB BL CB BL CB BL. CB BL CB

! 120 132 125 156 138 129 4 4 100 906
2 167 149 13 iL.9 139 134 52 46 101 986
3 121 156 9 103 138 129 438 56 102 98
4 182 148 115 12 132 131 53 4.8 95 943
5 186 150 9.7 9.8 136 135 46 46 102 975
6 219 213 104 108 133 133 5.9 54 98 956
7 142 113 67 6.3 136 133 46 4.9 99 100
g 132 150 7.6 9.6 138 135 438 48 101 99
9 10! 1o 92 12 138 133 46 46 104 99
X 1525 1467 99 109 1364 1324 48 48 1002 969
DS 388 300 210 240 240 230 050 040 260 290

BL  Bicarbonato Liquido

CB  Bicarbonato en Cartucho
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TABLA VI RESULTADOS BIOQUEMICOS DE LOS PACIENTES EN EL

ESTUDIO COMPARATIVO DE 2 PRESENTACIONES DE BICARBONATO EN

Paciente Ca mg/d!
BL CB
i 9.80 9.30
2 9.5 9.90
3 9.5 9.80
4 98 10
5 10.1 9.80
6 89 9.20
7 82 9.0
g8 83 920
9 92 8.40
b4 9.25 9.40
DS 0.66 052
BL  Bicarbonato Liquido
CB  Bicarbonato en Cartucho

HD

BL

3.90
13.5
430
6.90
5.70
5.60
4.60
5.90
5.20

6.17

2.29

P mg/dl

CB

3.30

340

470

7.0

4.70

5.30

4.10

7.0

5.50

5.55

1.62

Ac drico mg/dl
BL CB
6.0 8.60
9.60 860
3.90 5.6
5.10 53
3.60 6.2
820 7.0
7.0 6.5
4.80 58
4.80 7.7
5.88 6.87
2.01 1.24
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TABLA VII. RESULTADOS DIALIZANCIA Y NUTRICIONALES EN EL

ESTUDIO COMPARATIVO DE 2 PRESENTACIONES DE BICARBONATO EN

HD

Paciente Kvv Porcentaje Reduccion Albimina gr/dl

Urea %
BL CB BL CB BL CB
1 09 0.91 53 534 4.7 4.7
2 1.10 1.0 61 532 42 4.2
3 120 1.0 67 61.2 5.5 5.5
4 1.14 1.0 62 60.2 4.4 4.4
5 1.13 1.0 61.7 55.1 4.4 44
6 1.19 1.0 64.5 563 4.6 4.6
7 138 1.3 725 69.7 38 38
3 1.34 1.0 71 58.45 44 42
9 0.70 10 42.8 531 4.7 47
% 1.12 1.02 617 57.8 4.5 45
DS 0.20 0.10 9.10 5.30 0.46 0.47

BL  Bicarbonato Liquido

CB  Bicarbonato en Cartucho
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TABLA VII. RESULTADOS DEL EQUILIBRIO ACIDO BASE DE LOS

PACIENTES EN EL ESTUDIO COMPARATIVO DE 2 PRESENTACIONES DE

BICARBONATO EN HD

pH CB
Pre Post
7.35 7.43
732 7.39
7.28 7.38
7.35 7.44
7.37 7.44
7.24 7.35
127 7.40
731 7.38
7.34 7.40
731 7.40%*
0.04 003

Paciente pH BL
Pre Post
1 737 745
2 7.31 71.36
3 7.27 7.38
4 7.34 7.44
5 7.33 7.39
6 7.24 732
7 729 7.36
8 7.33 7.37
9 1.29 7.38
X 730 7.38*
DS 0.03 0.04
* p<0 05
e p>0 05
BL  Bicarbonato Liquido
CB  Bicarbonato en Cartucho
Pre  Pre Hemodilisis

Post

Post Hemodialisi

S

HCO3 BL
mmol/l

Pre Post
19.4 229
17.8 23.9
18.4 243
17.4 253
15.9 17.8
178 20.6
17.2 24

18.6 23.7
16.3 20.9
17.6 226
1.1 2.3

HCO3 CB
MmolA
Pre Post
16.7 22.7
16.7 239
18.1 23.8
17.3 24.7
171 24.5
17.3 24.3
16.6 259
17.1 27.6
18.1 226
172 24 4
0.50 150
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TABLA IX. RESULTADOS DEL EQUILIBRIO ACIDO BASE DE LOS

PACIENTES EN EL ESTUDIO COMPARATIVO DE 2 PRESENTACIONES DE

Paciente PO2 BL
MmHg
Pre Post
t 826 79
2 36 313
3 356 333
4 403 30
5 94 833
6 40.6 36
7 513 286
8 426 383
9 45 38
b 52 442
DS 213 21.2
* p<0.05
** p>0.05
BL  Bicarbonato Liquido

CB
Pre

Post

Bicarbonato en Cartucho

Pre Hemodialisis

Post Hemodialisis

BICARBONATO EN HD

PO2 CB
mmHg
Pre Post
80 60
36.6 47.6
363 33
62 29.3
79.5 895
433 26.6
40 326
44.4 353
413 37
51.3 43.4
17.7 20.0

PCO2 BL
mmHg

Pre Post
325 317
354 393
41.26 40.2
3146 36.5
29.4 292
40.4 344
356 31.6
36.6 394

32 33.9
349 35.1*
40 3.9

PCO2 CB
mmHg
Pre Post
29.7 332
315 386
375 392
304 358
28.8 33.5
392 423
347 40.2
329 33
328 35.6
33.0  36.8**
3.5 33



