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RESUMEN

Introduccion: La determinacion periddica del flujo sangui-
neo (QA) del acceso vascular (AV) es el método de eleccion
para su monitorizacion en los pacientes (pts) con IRC.
Objetivos: Determinar QA mediante la técnica de Termodi-
lucion (TDT) y comparar los resultados funcionales con el
método Delta-H.

Pacientes y método: Hemos determinado no invasivamente
el Q, de 38 AV (duracion media 48,7 + 69,8 meses) durante
la HD en 38 pts (edad media 63,8 + 15,1 aios, tiempo medio
en HD 47,6 + 53,9 meses, nefropatia diabética 18,4%) con
IRC mediante TDT. Catorce pts (36,8%) tenian el anteceden-
te de algun AV previo, que fue ipsilateral al AV actual en la
mayoria de los casos (11/14, 78,6%). Trece pts (34,2%) teni-
an el antecedente de alguna comorbilidad distinta de la dia-
betes (cardiopatia isquémica o enfermedad cerebrovascular
o arteriopatia periférica). El Q, se calculé a partir de los va-
lores de recirculacion obtenidos mediante el monitor de
temperatura sanguinea (BTM), integrado en la maquina Fre-
senius Medical Care 4008-S, con las lineas sanguineas de HD
en configuracién normal e invertida. El Q, se determiné du-
rante la primera hora de 2 sesiones consecutivas de HD
(ambos valores se promediaron). La presion arterial media
PAM vy la distancia entre las agujas (DEA) se registraron si-
multaneamente con Q,. Ademas, el flujo sanguineo del AV
se determiné nuevamente en un plazo no superior a 15 dias
mediante el método Delta-H utilizando el monitor Crit Line
IIl (HemaMetrics, USA).

Resultados: El Q, medio fue 1.170,5 + 464,2 ml/min (interva-
lo, 289,4-2.346,4 ml/min). La mayoria de AV (44,7 %) presen-
taban un Q, medio comprendido entre 1.000 y 1.500
ml/min. La DEA y PAM medios fueron 6,2 + 2,9 cmy 91,9 =
12,4 mmHg, respectivamente. El Q, fue similar tanto para
los pts con PAM inferior a 100 mmHg (n = 26) como para los
pts con PAM igual o superior a 100 mmHg (n = 12) (p = 0,85).
Los pts con nefropatia diabética presentaron un QA signifi-
cativamente inferior (836,1 + 395,8 ml/min) en relacién a los
restantes pts (1.245,9 + 449,9 ml/min) (p = 0,62). Se objetivo
la tendencia a un mayor Q, de la FAVI humeral en relacion a
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la FAVI radial (1.323,6 = 465,3 versus 1.017,4 = 447,3 ml/min)
(p = 0,052). Los pts con antecedente de AV previo, presenta-
ron un Q, medio significativamente superior (1.410,6 =
377,7 ml/min) en relacion a los restantes pts (1.034,4 + 458,7
ml/min) (p = 0,013). No hemos objetivado ninguna correla-
cion entre el Q, medio y: edad, DEA, PAM, indice Kt/V, tiem-
po en HD y duracién del AV. El Q, medio obtenido mediante
TDT fue similar al flujo sanguineo medio determinado con
el método Delta-H (1.151,3 + 479,0 ml/min) (p = 0,89). Los
valores del flujo sanguineo del AV obtenidos mediante TDT
se correlacionaron significativamente con los determinados
con el método Delta-H (coeficiente de correlacion intraclase
=0,95, p < 0,001).

Conclusiones: La TDT permite determinar QA durante la HD.
El perfil funcional del AV fue peor en los pts con nefropatia
diabética o sin antecedente de AV previo. Los valores de
flujo sanguineo del AV obtenidos mediante los métodos
TDT y Delta-H se correlacionaron significativamente.

Palabras clave: Acceso vascular. Flujo sanguineo. Termodilucion.
Delta-H.

SUMMARY

Introduction: Periodic QA measurement is the preferred way for
VA surveillance in end-stage renal disease (ESRD) patients (pts).
Objective: The aims of this study were to measure QA by TDT
and to compare the functional results with Delta-H method.
Patients and methods: We measured Q, non invasively in 38 VA
(mean VA duration: 48.7 + 69,8 months) during HD in 38 stable
ESRD (mean age 63.8 = 15.1 yr, mean time on HD 47.6 + 53.9
months, diabetic nephropathy 18.4%) pts by the TDT. Fourteen
pts (36.8%) had history of previous VA that were ipsilateral to
the VA under study in most cases (11/14, 78.6%). Thirteen pts
(34.2%) had history of any comorbidity (coronary artery or cere-
brovascular or peripheral vascular diseases). Q, was calculated
from the recirculation values obtained by means of the blood
temperature monitor (BTM), integrated into the Fresenius Medi-
cal Care 4008-S machine, at normal and reverse configurations
of the HD blood lines. Q, was measured within the first hour of
two consecutive HD sessions (the values were averaged). Mean
arterial pressure MAP and distance between needles (DBN) were
measured simultaneous with Q,. In addition, the VA blood flow
was also determined by Delta-H method using Crit-Line Ill Moni-
tor (ABF-mode, HemaMietrics, USA).
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Results: Mean Q, was 1170.5 + 464.2 ml/min (range, 289.4-
2,346,4 ml/min). Most VA (44.7%) showed mean Q, between
1,000 and 1,500 ml/min. The mean DBN and MAP were 6.2 +
2.9cm, 91.9 + 12.4 mmHg, respectively. Mean Q, was similar
for pts with mean MAP < 100 mmHg (n = 26) and for pts
with mean MAP > 100 mmHg (n = 12) (p = 0.85). Pts with
diabetic nephropathy showed lower mean Q, (836.1 + 395.8
ml/min) compared to the remaining pts (1,245.9 + 449.9
ml/min) (p = 0.033). No differences in mean Q, was found
when pts with any comorbidity and without comorbidities
were compared (p = 0.62). Brachial AVF tended to have hig-
her mean Q, (1,323.6 + 465.3 ml/min) compared to radial
AVF (1,017.4 + 447.3 ml/min) (p = 0.052). Pts with history of
previous VA showed higher mean Q, (1,410.6 = 377.7
ml/min) compared to the remaining pts (1,030.4 + 458.7
ml/min) (p = 0.013). No correlation was found between mean
Q, and: mean age, DBN, MAR, Kt/V index, time on HD and VA
duration. Mean Q, obtained by TDT was not different when
compared with mean ABF determined by Delta-H method
(1,151.3 £ 479.0 mi/min) (p = 0.89). The calculated values of
VA blood flow obtained by TDT were highly correlated with
those determined by the Delta-H method (intraclass correla-
tion coefficient = 0.95, p < 0.001).

Conclusions: The TDT is an indicator of QA during HD. The func-
tional profile of VA was worse in pts with diabetic nephropathy
or without history of previous VA. The VA blood flow values ob-
tained by TDT and Delta-H techniques correlated highly with
each other.

Key words: Vascular access. Blood flow rate. Thermodilution.
Delta-H.

INTRODUCCION

En la dltima actualizacion de las Guias K/DOQI sobre el ac-
ceso vascular (AV), la determinacién periddica del flujo san-
guineo (Q,) del mismo sigue siendo el método preferido en
primer lugar para la monitorizacién funcional del AV'. Desde
1995, se han introducido varias técnicas de screening para el
seguimiento no invasivo del AV basados en la determinacién
indirecta de Q,**. Una de ellas es la técnica de termodilucion
(TDT), método que permite calcular Q, a partir de los valores
de recirculacion obtenidos mediante el sensor de temperatura
sanguinea denominado BTM (Blood Temperature Monitor)
con las lineas de hemodidlisis (HD) en posicién normal e in-
vertida®’. Este método, descrito y validado por Schneditz y
cols.’es de facil aplicacién ya que el sensor BTM estd integra-
do en la maquina de HD.

Por otra parte, desde junio del aflo 2000 hemos implantado
en nuestro Servicio un programa de monitorizacién del AV
consistente en la determinacion periddica de Q, durante la
HD mediante el método Delta-H’. El objetivo de este segui-
miento es el diagndstico precoz de la estenosis igual o supe-
rior al 50% de la luz vascular y su correccion electiva me-
diante angioplastia o cirugia antes de la trombosis del AV®.
Durante los afios de su aplicacion, este programa de monitori-
zacién se ha demostrado eficaz tanto para el diagndstico pre-
coz de la estenosis significativa del AV (sensibilidad y especi-
ficidad del método Delta-H superiores al 80%) como para la
reduccién de la prevalencia de trombosis*’. En este sentido,
Wang y cols., demostraron que los valores de recirculacion
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obtenidos mediante el sensor BTM proporcionan una elevada
sensibilidad (81,8%) y especificidad (98,6%) en la deteccién
de fistulas arteriovenosas (FAVI) tributarias de intervencion
electiva’.

En el presente trabajo, hemos efectuado un estudio obser-
vacional, transversal y comparativo mediante la TDT con los
objetivos de determinar el Q, del AV durante la HD, analizar
diferentes variables que puedan incidir en la funcién del AV y
efectuar un estudio funcional comparativo entre los métodos
TDT y Delta-H.

MATERIAL Y METODOS

Pacientes

El AV se monitoriz6 en 38 pacientes afectos de insuficiencia
renal en programa de HD crénica. Todos los enfermos efec-
tuaban HD tres veces a la semana en el Servicio de Nefrolo-
gia del Hospital de Mollet mediante un AV permanente y ca-
nalizado con bipuncién. No se incluy6 ningiin paciente con
algun signo de disfuncion del AV objetivado previamente. Se
analizaron las siguientes variables: sexo, edad, nefropatia pri-
maria, tiempo en HD, antecedente de alguna comorbilidad
distinta de la diabetes mellitus (cardiopatia isquémica, enfer-
medad cerebrovascular o arteriopatia periférica), indice Kt/V
(segun Daugirdas de segunda generacion, modelo monocom-
partimental), tipo de AV, duracién del AV, antecedente de AV
previo, ratio niimero AV/paciente. La tabla I resume las carac-
terfsticas clinicas mds importantes de los enfermos incluidos
en el estudio.

Método

1) Determinacion de Q, mediante la TDT. El Q, se deter-
mino utilizando el sensor de temperatura sanguinea BTM in-
corporado a la maquina 4008-S de Fresenius Medical Care.
Este método dilucional, descrito y validado por Schneditz y
cols.’, calcula Q, a partir de los valores de recirculacién obte-
nidos con las lineas de HD en posicién normal e invertida. El
proceso de determinacion se inicia a partir de la produccién
de un «bolus de temperatura» secundario a la disminucién au-
tolimitada (2 °C durante 2 minutos) de la temperatura del li-
quido de didlisis. Inicialmente, este descenso térmico es cap-
tado por el sensor de temperatura de la linea venosa Yy,
después de viajar por la circulacién cardiopulmonar del pa-
ciente, regresa ya reducido hacia el dializador y es captado
por el sensor de temperatura de la linea arterial. La cuantifica-
ci6n del dltimo «bolus de temperatura arterial» en relacién al
«bolus de temperatura venoso» generado inicialmente, permi-
te calcular el porcentaje de recirculacion existente con las li-
neas de HD en configuracién normal; el mismo procedimien-
to se efectda con las lineas de HD en configuracién invertida.
A partir de ambos valores de recirculacion, el Q, se calcula
mediante la siguiente férmula:

(Q,-TUF)-(I-R,-R +R_-R)
Q,- TUF

0,=

R-R,R, - “(R,-R,-R)

S
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Tabla I. Caracteristicas de los pacientes y de los acce-
sos vasculares estudiados mediante TDT

Género (%) Hombre 71,1/Mujer 28,9
Edad media (afos) 63,8 + 15,1
Tiempo medio en HD (meses) 476 +539
Nefropatia diabética (%) 18,4 (7/38)
Comorbilidad (%)* 34,2 (13/38)
{ndice KtV 1,39+£0,21

Tipo de AV (%) FAVI** 94,7, protesis PTFE 5,3
Duracién media del AV (meses) 48,7 +69,8
Pacientes con AV previo (%) 36,8 (14/38)
Pacientes con AV previo ipsilateral al actual (%) 78,6 (11/14)

Ratio numero AV/paciente 1,63

* Porcentaje de enfermos que presentaron, como minimo, alguna de las siguientes
comorbilidades: cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular, arteriopatia
periférica.

** FAVI radial y humeral contribuyen al 50% (18 casos de cada).

donde Qq es el flujo efectivo de sangre (ml/min), TUF es la
tasa de ultrafiltracién (ml/min), R es la recirculacién obteni-
da con las lineas de HD en posicién normal y R, es la recircu-
lacién obtenida con las lineas de HD en posicién invertida.
Para la correcta obtencion de los valores de recirculacion, es
preciso que se mantengan constantes durante todo el tiempo
de la determinacién tanto Q, como TUF. El Q, se determind
por duplicado durante la primera hora de 2 sesiones consecu-
tivas de HD y los 2 valores obtenidos se promediaron; en
ambas sesiones también se registraron la distancia entre las
agujas y la presion arterial media PAM (presion arterial dias-
télica + 1/3 de la presién del pulso).

2) Determinacion de Q, mediante el método Delta-H. El
Q, es determin6 nuevamente en un plazo no superior a 15
dias mediante el método optodilucional Delta-H utilizando el
monitor Crit-Line III (ABF-mode, HemaMetrics, USA) en la
mayoria de los enfermos (36/38, 94,7%). No pudo aplicarse el
método Delta-H en 2 casos por trasplante renal y por sindro-
me coronario agudo que requirid traslado a Unidad coronaria,
respectivamente. Este método, descrito y validado por Yarar y
cols.", es una técnica fotométrica que se fundamenta en la re-
lacién inversa existente entre la volemia y el hematocrito ar-
terial (Hto). El Q, también se determiné durante la primera
hora de la sesién de HD a partir de los cambios del Hto en re-
lacion a cambios bruscos de la UF (desde 0,1 hasta 1,8 L/h)
con las lineas de HD en configuracién normal e invertida. Los
cambios de Hto son registrados continuamente por un sensor
optico que se acopla a una cdmara sanguinea insertada entre
el dializador y la linea arterial. El Q, se calculé mediante la
siguiente formula:

Q,= (UF méx - UF min) - Hto max inv/A Hto inv - A Hto nor

donde UF madx es la ultrafiltracion maxima, UF min es la ul-
trafiltracion minima, Hro mdx inv es el Hto maximo obtenido
con las lineas de HD en posicion invertida, A Hfo inv es el
cambio en el Hto arterial con las lineas invertidas, y A Hto
nor es el cambio en el Hto arterial con las lineas de HD en si-
tuacién normal.

Todas las determinaciones mediante ambos métodos fueron
realizadas por el mismo investigador.
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Estudio estadistico

El andlisis estadistico de los datos se efectud con el programa
SPSS version 12.0 para Windows. Los valores se expresaron
como porcentajes o media + desviacion estdndar. El estudio
comparativo de Q, medio del AV entre ciertos subgrupos de
enfermos comparados de dos en dos, se ha efectuado median-
te un T-test para dos muestras independientes y la prueba no
paramétrica U de Mann-Whitney. Para el andlisis de correla-
cion entre el Q, medio del AV y las distintas variables cuanti-
tativas estudiadas se calcul6 el coeficiente de correlacién de
Pearson. Se ha efectuado el andlisis de concordancia diagnds-
tica mediante el cdlculo del coeficiente de correlacién intra-
clase entre los valores de flujo sanguineo del AV obtenido por
los métodos Delta-H y TDT (factor fijo) sobre la misma
muestra de individuos (factor aleatorio). Se ha considerado
estadisticamente significativo una p < 0,05.

RESULTADOS

El Q, medio obtenido mediante TDT fue de 1.170,5 + 464,2
ml/min (intervalo, 289,4-2.346,4 ml/min). La mayoria de AV
(44,7%) presentaban un Q, medio comprendido entre 1.000 y
1.500 ml/min (tabla II). La distancia entre las agujas y PAM me-
dios fueron 6,2 +2,9 cmy 91,9 + 12,4 mmHg, respectivamente.

En la tabla III se estudian 10 variables distintas en funcién
del Q, medio obtenido. El Q, fue similar tanto para los pa-
cientes con PAM inferior o superior a 100 mmHg (p = NS).
Los pacientes afectos de nefropatia diabética, presentaron un
Q, significativamente inferior (836,1 + 395,8 ml/min) en rela-
ci6n al resto de enfermos (1.245,9 = 4499 ml/min) (p =
0,033). No se apreciaron diferencias en el Q, medio al com-
parar los pacientes con alguna comorbilidad distinta a la dia-
betes y sin ninguna comorbilidad (p = NS). Hemos objetivado
una tendencia a mayor Q, en la FAVI humeral en relacién a la
FAVI radial (1.323,6 + 465,3 versus 1.017,4 + 447,3 ml/min)
(p = 0,052). Los enfermos con antecedente de AV previo, pre-
sentaron un Q, medio significativamente superior (1.410,6
377,7 ml/min) en relacion a los restantes pacientes (1.030,4 +
458,7 ml/min) (p = 0,013).

No hemos constatado ninguna correlacion entre el Q, medio
y las siguientes variables: edad (r = -0,25, p = 0,13), distancia
entre las agujas (r = -0,08, p = 0,61), PAM (r = -0,021, p =
0,90), indice Kt/V (r = 0,078, p = 0,64), tiempo en HD (r =
0,29, p =0,07) y duracién del AV (r = -0,023, p = 0,89).

El Q, medio obtenido mediante TDT fue similar al flujo
sanguineo medio determinado con el método Delta-H
(1.151,3 £ 479,0 ml/min) en 36 enfermos (p = 0,89). Los va-
lores del flujo sanguineo del AV obtenidos mediante TDT se
correlacionaron significativamente con los determinados con

Tabla Il. Distribucion de los AV segun los diferentes
segmentos de Q, considerados

Q, Medio (ml/min) Porcentaje de AV (%)

<700 15,8 (n = 6)
700-1.000 21,1 (n=8)
1.001-1.500 44,7 (n=17)
> 1.500 18,4 (n=7)
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Tabla lll. Q, medio obtenido segun las diversas variables consideradas

Variable N Q, medio por TDT (ml/min) p
Edad < 65 anos 19 1.268,8 + 484,7 019
Edad > 65 afos 19 1.072,2 +433,2 !
Género masculino 27 1.099,5 + 414,7 014
Género femenino 11 1.344,8 + 550,6 !
Nefropatia diabética 836,1 + 395,8 0033
Restantes causas de IRC 31 1.245,9 + 449,9 !
Como minimo 1 comorbilidad 13 1.116,9 + 483,0 062
Sin comorbilidad 25 1.198,3 + 461,7 !
FAVI radial 18 1.017,4 + 447,3 0052
FAVI humeral 18 1.323,6 + 465,3 !
Duracion AV < 24 meses 20 1.093,7 £522,8 029
Duracion AV > 24 meses 18 1.255,8 + 385,9 !

No AV previo 24 1.030,4 + 458,7 0013
Si AV previo 14 1.410,6 £ 377,7 !
Distancia entre agujas < 6 cm 19 1.226,9 + 470,3 046
Distancia entre agujas = 6 cm 19 1.114,0 + 463,8 !
PAM < 100 mmHg 26 1.180,6 + 402,8 085
PAM > 100 mmHg 12 1.148,5 + 596,1 !
indice KtV < 1,30 13 1.094,5 + 562,3 047
Indice Kt/V > 1,30 25 1.210,0 £ 411,5 '

el método Delta-H (coeficiente de correlacion intraclase
0,95, p < 0,001). La grifica de Bland-Altman de la figura 1
demuestra la concordancia entre ambas técnicas.

DISCUSION

El Q, obtenido mediante la TDT es muy similar al comunica-
do en otras series por diferentes autores y distintos métodos
no invasivos para calcular Q,. En la tabla IV se reflejan algu-
nas de ellas, que se han seleccionado atendiendo a la mayor
prevalencia de FAVI, que es el tipo de AV mds prevalente en
nuestro medio®.

En el presente estudio, hemos objetivado una diferencia
significativa de la funcién del AV al comparar los pacientes
afectos de nefropatia diabética y los restantes enfermos. Los
pacientes diabéticos presentaron un Q, inferior (< 1.000 ml/
min) respecto al resto de enfermos, aunque suficiente para
asegurar la didlisis adecuada. Esta diferencia funcional puede
explicarse por la mayor prevalencia de calcificaciones vascu-
lares del paciente diabético'™'. En este sentido, en el estudio
multivariante de Tonelli y cols, referido a 4.084 determinacio-
nes de Q, mediante el método de dilucién ultrasénica efectua-
das en 294 enfermos con FAVI, la diabetes mellitus, junto con
el sobrepeso y la presion arterial sistdlica, fue una variable

Tabla IV. Q, medio obtenido en otras series por diferentes autores y distintos métodos no invasivos de monitori-

zacion
Autor Numero AV % FAVI Método Q, (ml/min)
Lindsay y cols." 41 61 Diferencia de conductividad 1.140 + 680
Begin y cols."” 45 100 Dilucién por ultrasonidos 1.132 + 681
Roca-Tey y cols.” 32 100 TQA 1.038 £ 513
Yarar y cols." 65 60 Delta-H 1.050 + 460
Roca-Tey y cols.” 145 84 Delta-H 1.167 + 473
Wijnen y cols.™ 40 65 DT 1.034 + 527
Giorgi y cols.’ 29 86 0T 942 + 361
Roca-Tey y cols.* 38 95 TDT 1.170 = 464

*Estudio actual.
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Figura 1. Gréfica de Bland-Altman
que demuestra la concordancia de
los métodos de screening Delta-H y
TDT para determinar Q,.
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asociada de forma independiente con el Q,, de forma que la
funcién de la FAVI siempre era significativamente menor en
los pacientes diabéticos (788 + 580 versus 1.054 + 681
ml/min)"”. Esta alteracién funcional puede traducirse en una
menor supervivencia del AV en el enfermo diabético'®***'. En
nuestro pafs, segiin datos del Registre de Malalts Renals de
Catalunya, ademds de la edad del paciente y el tiempo en did-
lisis, la diabetes mellitus es uno de los factores que influye
negativamente en la duracién del AV'.

En la mayoria de los casos, la maduraciéon de una FAVI
secundaria de localizacién mds proximal se ve favorecido
por los cambios venosos resultantes de un AV ipsilateral
previamente funcionante®*. En el presente estudio, la fun-
cién del AV fue mejor en los enfermos con antecedente de
AV previo. La existencia de una arterializacién venosa pre-
via en la mayoria de estos pacientes (78,6%) puede explicar
esta diferencia funcional. Es decir, el antecedente de un AV
funcionante de localizacién mds distal en la misma extremi-
dad puede condicionar la funcién de una nueva FAVI secun-
daria de localizacién proximal. En este sentido, en la serie
de Begin y cols., referida a 45 enfermos portadores de FAVI,
el Q, obtenido en los pacientes con FAVI humerocefélica
fue superior en caso de antecedente de FAVI radiocefdlica
previamente funcionante en el mismo brazo en relacién a
enfermos sin este antecedente (1.800 + 919 versus 1.167 +
528 ml/min)™.

En nuestro estudio, se ha puesto de manifiesto la concordan-
cia funcional entre los métodos TDT y Delta-H. No hemos ha-
llado diferencias significativas al comparar los valores de flujo
sanguineo del AV obtenidos por ambos métodos. Otros autores
han presentado resultados similares tras comparar los valores
de flujo sanguineo del AV obtenidos mediante la TDT y el mé-
todo de dilucion ultrasénica®*. En efecto, en la serie inicial de
Schneditz y cols., referida a 18 AV (s6lo 33,3% de FAVI), el Q,
obtenido mediante la TDT fue de 1.328 + 627 ml/min y muy si-
milar al obtenido mediante dilucién ultrasénica de 1.390 = 657
ml/min®. En la serie mds reciente de Wijnen y cols., referida a
40 AV (65% de FAVI), no se objetivé diferencia en el Q, obte-
nido por los métodos dilucién ultrasénica y TDT (1.053 + 495
y 1.034 + 527 ml/min, respectivamente)'.
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Efectuar la comparacion funcional entre los métodos
Delta-H y TDT podria considerarse una limitacién de este es-
tudio ya que la mayorfia de estudios funcionales comparativos
efectuados utilizan al método de dilucién ultrasénica como el
de referencia. Sin embargo, la eficacia del método Delta-H en
el seguimiento del AV ya ha sido debidamente contrastada®’.
Ademads, segun las recientes Guias Europeas sobre el acceso
vascular, no existe una clara preferencia por ninguna de las
técnicas descritas para la determinacion de Q,*.
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