NEFROLOGIA. Volumen 26. Ndmero 4. 2006 ‘

COMUNICACION BREVE

Medicion del flujo del acceso vascular

con dialisancia ionica

J. L. Merino, J. L. Teruel, C. Galeano, M. Fernandez Lucas, J. Ocaiia, M. Rivera, R. Marcén y J. Ortuio

Servicio de Nefrologia. Hospital Ramén y Cajal. Madrid.

INTRODUCCION

La medicién del flujo del acceso vascular es re-
comendable para vigilancia del mismo y deteccion
precoz de estenosis'. Los dos procedimientos mas
utilizados son el eco-Doppler y los métodos basa-
dos en la inversién del sentido de circulacion de la
sangre a través de las agujas. Estos Ultimos tienen la
gran ventaja de poder ser realizados por el personal
de didlisis. Al invertir las lineas del circuito sangui-
neo de la hemodialisis, se producen variaciones en
la tasa de recirculacién del acceso vascular que son
dependientes del flujo del mismo y permiten su
calculo. La tasa de recirculacion se estudia con téc-
nicas de hemodilucién que consisten en la admi-
nistracién de suero salino en la linea de retorno, y
en su repercusion en sensores colocados en la linea
arterial que miden la velocidad de transmision de
ultrasonidos?, la conductividad?®, el hematocrito* o la
temperatura de la sangre®. La inversiéon de lineas
también produce cambios en los aumentos del he-
matocrito inducidos por incrementos bruscos de la
tasa de ultrafiltracion, constituyendo la base de otro
procedimiento para medir el flujo del acceso vas-
cular®’. El método de la dilucion ultrasdnica, esta
validado experimentalmente® y es el mas utilizado
en la actualidad®™.

Hay monitores de hemodialisis que incorporan la
lectura automatica de la dialisancia i6nica median-
te el andlisis de la conductividad del liquido de dia-
lisis a la entrada y a la salida del dializador. La dia-
lisancia idnica es equivalente al aclaramiento
«efectivo» de urea (aclaramiento del dializador co-
rregido por la recirculacion total) y su valor dismi-
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nuye al invertir la posicion de las agujas. Se ha com-
probado que esta variacién de la dialisancia iénica
depende del flujo del acceso vascular y permite el
calculo del mismo sin tener que diluir la sangre me-
diante la administracién de suero salino'®. La diali-
sancia idnica constituye otro procedimiento para ob-
tener el flujo del acceso vascular escasamente
divulgado a la vista de las pocas publicaciones exis-
tentes al respecto!®18,

En el presente trabajo analizamos la utilidad de la
dialisancia iénica en la medicién del flujo del ac-
ceso vascular. Para ello comparamos los resultados
de este método con los obtenidos con la técnica ha-
bitual de dilucién ultrasénica.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron en el trabajo todos los enfermos de
nuestro programa de hemodialisis hospitalaria que
utilizaban un monitor con lectura de la dialisancia
ionica. De los 36 enfermos que reunian estas con-
diciones, en tres de ellos no se pudo determinar el
flujo del acceso vascular (ver mas adelante). El es-
tudio se realiz6 en 33 enfermos, 19 varones y 14
mujeres, con edades comprendidas entre 24 y 82
afos, y un tiempo en hemodialisis que oscilaba entre
4 meses y 11 afos. Todos ellos eran portadores de
una fistula arteriovenosa nativa. En 24 enfermos la
fistula arteriovenosa era radiocefalica (FAVRC) y en
los 9 restantes humerocefalica (FAVHC). No se rea-
lizé fistulografia de forma simultanea.

Para medir el flujo del acceso vascular hemos se-
guido la metodologia propuesta por Mercadal'®. En
la misma sesion de hemodialisis se midi6é el flujo
del acceso vascular por ultrasonidos (Transonic®) y
por dialisancia iénica (Diascan® en monitor Integra
de Hospal). El sistema Diascan® realiza una lectura
automatica de la dialisancia iénica cada 30 minu-
tos. La medicion fue realizada en la primera hora de
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la sesion de hemodialisis, a flujo de bomba de 250
ml/min. Primero se calcula la recirculacion del ac-
ceso vascular con el monitor Transonic® tras la ad-
ministracién de 10 ml de suero salino fisiol6gico en
la linea venosa, y se espera a la lectura de la diali-
sancia iénica por el monitor Integra (D). A conti-
nuacion se invierten las lineas de hemodialisis man-
teniendo el mismo flujo de bomba y la misma tasa
de ultrafiltracién (Qf); se vuelve a analizar la recir-
culacion del acceso con el Transonic® tras la admi-
nistracién de otros 10 ml de suero salino fisioldgi-
co en la linea que estd actuando como venosa, y se
espera a una nueva lectura de la dialisancia iénica
(Dinv). Posteriormente se colocan las lineas en su
posicién normal y se continda la sesion de hemo-
dialisis al flujo arterial de bomba prescrito para cada
enfermo.

El flujo del acceso vascular medido por hemodi-
lucion por ultrasonidos (QaUs) se calcula a través
del «software» incorporado al monitor Transonic®. El
flujo del acceso vascular por el método de la diali-
sancia i6nica (QaDi) se obtiene mediante la si-
guiente formula':

QaDi = Dinv x (D - Qf) / (D - Dinv)

Para determinar el flujo del acceso vascular con
ambos métodos es necesario que haya recirculacion
con lineas invertidas y que se pueda mantener el
flujo de bomba. De los 36 enfermos incluidos ini-
cialmente, en tres no fue posible calcular el flujo del
acceso vascular: en uno porque no se pudo conse-
guir un flujo de bomba de 250 ml/min al invertir las
lineas y en los otros dos por no tener recirculacién
con lineas invertidas al estar colocadas las agujas en
venas diferentes.

Para estudiar la reproductibilidad de ambos pro-
cedimientos, se realizé una segunda medida del flujo
del acceso vascular en 31 enfermos con el método
ultrasénico y en 30 enfermos con el método de la
dialisancia i6nica. El tiempo transcurrido entre ambas
determinaciones oscilé entre 2 y 14 dias.

Los valores inferiores a 500 ml/min fueron consi-
derados como flujos bajos por atribuirseles valor pre-
dictivo de estenosis en las fistulas arteriovenosas na-
tivas'®.

Los resultados se expresan como media y desvia-
cion standard. Para estudio de la concordancia,
hemos analizado la diferencia relativa (diferencia ab-
soluta de mediciones dividido entre la media de
ambas, en porcentaje), la construccion de Bland-Alt-
man?%, el coeficiente de correlacién de Pearson, el
coeficiente de correlacién intraclase?! y el indice de
concordancia kappa*. La reproductibilidad (variabi-
lidad intramétodo) se analizé mediante la media de
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los coeficientes de variacién de las mediciones du-
plicadas. Para la comparacién de medias se utilizé
el test de Student. El valor de p < 0,05 fue consi-
derado estadisticamente significativo.

RESULTADOS

En la tabla | estan representados los resultados del
flujo del acceso vascular segtin el método utilizado
y la localizacién de la fistula arteriovenosa. La dife-
rencia entre QaDi y QaUs fue de -199 + 289 ml/mn
(intervalo de confianza. -97 y -302, p < 0,001). La
diferencia relativa entre ambos métodos fue de 32
+ 21% (rango 1 — 76, mediana 26) y no estaba in-
fluenciada por la localizacién de la fistula arterio-
venosa (31 + 21 % en la fistula radiocefalica, y 33
+ 23% en la fistula humerocefalica).

La figura 1 muestra la correlacion entre QaDi y
QaUs. La férmula de la recta de regresion es QaDi
= 134 + 0,65 x QaUs (r = 0,8605, p < 0,001). El
grado de correlacién no varfa segtn la localizacion de
la fistula arteriovenosa (FAVRC: r = 0,8732, p < 0,001;
FAVHC: r = 0,8489, p < 0,01). El coeficiente de co-
rrelacion intraclase entre ambos métodos es 0,89
(grado de fiabilidad excelente).

La figura 2 muestra la construccién de Bland-Alt-
man. El QaDi suele ser inferior al valor del QaUs y
como indica la recta de regresion, la diferencia au-
menta para valores altos del flujo del acceso vascu-
lar (r = 0,4745, p < 0,01).

Los enfermos fueron clasificados en dos grupos
segln el flujo del acceso vascular fuese inferior a
500 ml/min (flujo bajo) o igual o superior a dicha
cifra. Tenfan flujo bajo 11 enfermos con el método
de la dialisancia iénica y 7 enfermos con el méto-
do de la dilucidn ultrasénica (estos siete enfermos

Tabla I. Flujo del acceso vascular (ml/min) segtin el
método de medida y la localizacién de la
fistula arteriovenosa

QaUs QaDi
Grupo total 971 + 557 771 + 425 p < 0,001
(n = 33) (rango 240-2.300) (rango 195-1.644)
FAV RC 879 + 446 716 = 393 p < 0,01
(n = 24)
FAV HC 1.214 + 760 919 + 495 p = 0,07
(n=9

QaUS = flujo del acceso vascular por ultrasonidos (ml/min).
QaDi = flujo del acceso vascular por dialisancia idnica (nl/min).
FAVRC: fistula arteriovenosa radiocefdlica.

FAVHC: fistula arteriovenosa humerocefélica.
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Fig. 1.—Relacion entre el flujo del acceso vascular medido por
dialisancia iénica (QaDi) y el flujo del acceso vascular medido
por ultrasonidos (QaUs).

también dieron flujo bajo con la dialisancia idnica).
El indice de concordancia kappa entre los dos mé-
todos para la identificacion del grupo de flujo bajo
fue de 0,70 (grado de concordancia bueno).

El coeficiente de variacion (variabilidad intramé-
todo) de las mediciones duplicadas fue de 15 + 16
% para el método ultrasénico y de 22 + 18% para
el método de la dialisancia iénica (p = ns). La dife-
rencia relativa entre ambos procedimientos (variabi-
lidad intermétodo) es superior al coeficiente de va-
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Fig. 2.—Construccién de Bland-Altman. QaUs: flujo del acceso
vascular medido por ultrasonidos. QabDi: flujo del acceso vascu-
lar medido por dialisancia iénica.
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riacion de cada uno de ellos (variabilidad intramé-
todo): p < 0,001 con respecto al método de ultra-
sonidos y p < 0,05 con respecto al método de la
dialisancia i6nica.

DISCUSION

Cada vez hay mas maquinas de hemodidlisis que
incorporan la lectura automatica de la dialisancia i6-
nica. A través de la dialisancia ionica se pueden ob-
tener datos relevantes de la sesion de hemodialisis
como el balance iénico, la conductividad plasmati-
ca y la dosis de dialisis administrada. La dialisan-
cia i6nica disminuye al invertir las lineas de he-
modialisis, fenémeno que depende del flujo del
acceso y que permite el calculo del mismo'®. En
el presente trabajo analizamos el flujo del acceso
vascular por dialisancia iénica y comparamos los
resultados con los obtenidos por la técnica de di-
lucién ultrasénica.

Aunque entre ambos procedimientos hay una
buena correlacién (r = 0,8605, p < 0,001) y una
buena fiabilidad (coeficiente correlacién intraclase:
0.89), la dialisancia i6nica proporciona una medida
del flujo de acceso vascular inferior a la obtenida
con ultrasonidos: 771 + 425 vs 971 + 557 ml/min
(p < 0,001). La diferencia media entre ambos méto-
dos es de -199 ml/min, y aumenta para flujos altos
seglin se observa en la construccién de Bland —Alt-
man. La diferencia relativa entre los dos procedi-
mientos (32%) es superior al coeficiente de varia-
cién de cada uno de ellos (15% para los ultrasonidos
y 22% para la dialisancia iénica). La dialisancia i6-
nica y la dilucién ultrasénica no proporcionan me-
didas equivalentes del flujo del acceso vascular.

La cuantificacion del flujo del acceso vascular
varia segtn la técnica de medida utilizada. Los es-
tudios que han comparado diversos procedimientos
obtienen resultados distintos, aunque en general la
correlacion entre ellos es buena*® 1215 Si los rela-
cionamos con la dilucién ultrasénica, las técnicas de
ecodopler'? dilucién con hematocrito* y ultrafiltra-
cion® dan valores mas altos, mientras que la técni-
ca de termodilucién proporciona valores mas
bajos'®. Nuestros datos indican que el método de la
dialisancia ionica infraestima el flujo del acceso vas-
cular en relacién a la dilucién ultrasénica. El pro-
cedimiento de medida debe ser tenido en cuenta
cuando se pretende establecer un nivel minimo de
flujo con valor predictivo para la prevencién de
complicaciones.

El hecho que la dialisancia iénica proporcione una
medida del flujo del acceso vascular diferente a la
dilucién ultrasénica, no significa que dicha técnica
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carezca de utilidad clinica. El principal interés de
estudio del flujo del acceso vascular es la identifi-
cacién de accesos con flujo bajo. Un flujo inferior
a 500 ml/min en una fistula arteriovenosa nativa
tiene valor como indicador de estenosis y/o predic-
cién de trombosis' 9. Si clasificamos a los enfermos
en dos grupos segln que el flujo de acceso vascu-
lar sea superior o inferior a esta cifra, obtenemos de
acuerdo al indice kappa, un grado de concordancia
bueno entre ambas técnicas. Ningln enfermo con
un flujo igual o superior a 500 ml/min por diali-
sancia idénica, tuvo un flujo bajo por dilucién ultra-
sonica.

Por otra parte hay autores que dan mas relevan-
cia pronéstica al descenso progresivo del flujo del
acceso vascular en controles seriados que a su valor
inicial'®'. La medicion periédica del flujo, inde-
pendientemente del procedimiento utilizado, es im-
portante para la vigilancia del mismo. Al estar
incorporada la dialisancia i6nica al monitor de he-
modidlisis, facilita la repeticion de mediciones y por
tanto el seguimiento de flujo del acceso.

Todos nuestros enfermos eran portadores de una
fistula arteriovenosa nativa. Los valores de flujo que
hemos obtenido por dilucién ultrasénica son muy si-
milares a los referidos por otros autores. En el estu-
dio de Begin y cols.'3, el flujo medio fue de 1.285 +
652 ml/min para la fistula arteriovenosa himeroce-
falica y 647 + 331 ml/min para la radiocefdlica. Reh-
man y cols., obtuvieron un flujo de 1.126 + 333
ml/min en fistulas arteriovenosas nativas sin precisar
localizacién®. En otros estudios en los que mezclan
fistulas nativas y prétesis los flujos medios fueron 964
ml/min23, 950 ml/min®, 843 ml/min?*y 752 ml/min'2.

Hay que tener en cuenta que para poder medir el
flujo del acceso vascular en una fistula arterioveno-
sa nativa por cualquiera de los procedimientos de
lineas invertidas, las dos agujas tienen que estar si-
tuadas en la misma vena arterializada, ya que es pre-
ciso que exista recirculacion al invertir las lineas de
hemodialisis*'. En dos de nuestros enfermos no se
pudo determinar el flujo del acceso por este moti-
vo. Por otra parte se recomienda realizar su medi-
cién en los primeros 90 minutos de la sesion de he-
modidlisis, ya que el flujo del acceso vascular puede
disminuir a lo largo de la misma®.

En resumen, a través de la dialisancia i6nica es po-
sible calcular el flujo del acceso vascular. Con este
método, igual que con los procedimientos basados en
la hemodilucién, hay que invertir las lineas de he-
modialisis pero no se necesita la administracién de
suero salino. La dialisancia idnica proporciona una
medida del flujo del acceso inferior a la obtenida con
ultrasonidos pero que es (til para la deteccion de flu-
jos bajos. El conocimiento de esta técnica tiene es-
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pecial interés en las unidades que tengan maquinas
de hemodidlisis con lectura automdtica de la diali-
sancia iénica y no dispongan de monitor de ultraso-
nidos.
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