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HIPERPLASIA NEOINTIMAL VENOSA

HIPERPLASIA FIBROMUSCULAR VENOSA

Factores Inflamatorios
Factores Hemodinámicos

Factores IQx AV

ATP de repeticiónFactores Mecánicos

ESTENOSIS Y TROMBOSIS DEL AV

↑PIA  ↓
 

Qa

Tordoir J et al. Vascular Access. University Hospital, Mastricht, The Netherlands. 2009



Flujo inadecuado AV (Flujo inadecuado AV (↓↓Qa)Qa)
• Problemas técnicos en anastomosis (maduración lenta).

• Venas escleróticas por punciones previas repetidas.

• Diámetro de venas inadecuado.

• Aterosclerosis, calcificación arterial, hipotensión.  

1. Prolongación del tiempo de diálisis

2. Aumento de la tasa de recirculación (>10%)

3. Aumento del tiempo de hemostasia

4. Peor calidad de la diálisis

5. Empeoramiento de la calidad de vida

6. Aumento del coste económico, humano y social



Selected Characteristics of Facilities

By Percent of Patients with spKt/V > 1.2

% Facility patients with spKt/V < 1.2

0-10%                 10-25%                   > 25%                           Trend

Characteristics                    (n = 114)               (n =

 

92)                   (n = 82)                         p-value

Mean prescribed

 

353                       316               267                            < 0.0001
Blood flow rate (ml/min)

Mean prescribed HD                237                       236 233                            < 0.0001
Time (min)

Mean BMI (kg/m2)                   26.0                      25.0           24.0                           < 0.0001

Catheter use (%)                     23.3                      18.3                          18.2                               0.11

Age (years)                              63.8                   62.2                          62.4                           0.001

Diabetes (%)                            39.9                    32.0                          33.4                            < 0.0001

DOOPS 3 facilities (ASN-2009)                                                         spKt/V (1.2) ~ eKt/V (1.05)



RECURSOS ECONÓMICOS DESTINADOS AL AV

17 % 20 % 25 %

Del presupuesto 
económico destinado al 
tratamiento de la IRCT en 
programa de hemodiálisis. 

De los ingresos 
hospitalarios en 
hemodiálisis.

De las hospitalizaciones 
de los pacientes con IRCT 

en programa de 
hemodiálisis.

Schwab SJ. National Kidney Foundation´s. Dialysis Outcomes Quality Initiative: goals and general principles. In: 
Richard S. Gray, Ed. Dialysis Access a multidisciplinary approach. Williams and Wilkins, 2002: 3-5.





TÉCNICAS DE MONITORIZACIÓN DEL AV

A)A)
 

PRIMERA GENERACIPRIMERA GENERACIÓÓNN
1.-

 

Monitorización clínica (EF sistematizada del AV)

2.-

 

Presiones del AV (Estáticas y Dinámicas)    

3.-

 

Cálculo de la Tasa de Recirculación   

4.-

 

Parámetros de diálisis subóptima (Kt o Kt/V)

B) SEGUNDA GENERACISEGUNDA GENERACIÓÓNN
1.-

 

Métodos de medición del Flujo del AV (Qa)

2.-

 

Ecografia Doppler-color

Hakim R and Himmelfarb J. Hemodoalysis access failure: A cal to action. Kidney Int 1998; 54: 1029-1040
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2.-
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3.-
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4.-
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1.-

 

Métodos de medición del Flujo del AV (Qa)

2.-

 

Ecografia Doppler-color
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ExploraciExploracióón Fn Fíísica sistematizada del AVsica sistematizada del AV

1.-
 

InspecciInspeccióónn: edema, circulación colateral, vasoespasmos, distermia o 
problemas en la hemostasia del AV.

2.-
 

PalpaciPalpacióónn: cambios en thrill y pulso.

3.-
 

AuscultaciAuscultacióónn
 

(soplo).

-
 

Reducción flujo de sangre: ↓
 

thrill.

-
 

Estenosis distal anastomosis: thrill y soplo en sístole (discontinuos).

-
 

Aumento del pulso (resistencia): “Hiperpulsabilidad”.

-
 

Maniobras para la exploración del pulso (2).





1.
 

Herramienta olvidada en HD

2.
 

Método sencillo

3.
 

↑
 

Coste-Efectividad

4.
 

Personal entrenado (> 80%)

142 consecutive patients

arteriovenous fistula 
dysfunction 



(A) Presiones del Acceso Vascular

ESTÁTICAS

1.
 

Presión arterial [P-]

2.
 

Presión venosa (DVP) [P+]

3.
 

Presión
 

intra-acceso
 

(PIA): componente
 

de la DVP

DVP = PIA + Resistencia aguja

PIA = DVP –
 

Resistencia aguja



⌘

 
MediciMedicióón Presin Presióón n intraintra--accesoacceso

• Medición indirecta (máquina HD)

• Medición directa (Access Alert
 

®)

•
 

Debe
 

medirse
 

en la zona
 

de punción
 

arterial y venosa
 (detección

 
de estenosis

 
entre

 
agujas)

• Normalizada
 

por
 

la presión
 

arterial media (PAM)

PIA / PAM



DetecciDeteccióón de disfunciones del AVn de disfunciones del AV

•
 

Ratio PIA/PAM > 0,5 (↑50% PAM): ESTENOSISESTENOSIS

1.
 

Estenosis región venosa : ↑
 

PIA y Flujo AV (N)

2.
 

Estenosis anastomosis arterial: ↓
 

PIA y ↓
 

Flujo AV

3.
 

Estenosis entre las agujas: PIA normal o ↓

(1)
(2)

(3)



•
 

PTFE = PAS se disipa entre las dos 

anastomosis (45% arterial y 25% en la venosa)

•
 

FAV = PIA ↓
 

20% de la PAS en el segmento 

inicial (punción arterial)

•
 

Estenosis FAV = desarrollo de ramas 

colaterales → PIA (N)

Dificultades prDificultades práácticascticas

Estenosis FAV la PIA ↓
 

elevación > Prótesis vasculares



(B) Presiones del Acceso Vascular

PRESIÓN VENOSA DINÁMICA

•
 

Método válido para la detección de lesiones ↑
 

Resistencia en 
el segmento de salida

• Mayor utilidad en prótesis > FAV

Técnica abandonada en la práctica clínica

Cambios con el hematocrito o posición agujas



⇑
 

Recirculación = ↓
 

Flujo del Acceso Vascular

ESTENOSISESTENOSIS

Diferentes mDiferentes méétodostodos: Cinética Urea, Conductividad, Dilución, BTM, etc.

Tasa Recirculación > 10%  →
 

Estudio por imágen
(métodos basados Urea)

% R = 100 x (S-I) / (S-O)
S: BUN sistémico (periférico); I: BUN entrada dializador (línea arterial) y O: BUN salida 
dializador (línea venosa).

Tasa de RecirculaciTasa de Recirculacióónn



⌘
 

Lowrie et al.
40-45 L para mujeres

45-50 L para hombres

⌘
 

Individualitzación en función de la superficie corporal

The urea {clearance x dialysis time} product (Kt) as an outcome-based measure of
hemodialysis dose. Kidney Int (56): 729-737, 1999.

Evaluating a new method to judge dialysis treatment using online
 

measurements 
of ionic clearance. Kidney Int (70): 211-217, 2006.

KTKT





Proponemos
 

la dialisáncia
 

iónica
 

como
 

método
 adicional

 
para

 
el seguimiento

 
del AV 

Infradiálisis

Disfunción del Acceso Vascular



Objetivos

Infradiálisis no justificada
dosis diálisis

Disfunción del AV

Monitorización del KT como herramienta adicional en la vigilancia y 
seguimiento del AV para hemodiálisis
6th Congress VAS-09; SCN-09 y SEN-09



Diseño

• Pacientes en HD seguidos prospectivamente 1 año
• Kt final en cada sesión 
• Periódicamente                        

Monitorización del KT como herramienta adicional en la vigilancia y 
seguimiento del AV para hemodiálisis
6th Congress VAS-09; SCN-09 y SEN-09

EF 

Valores de Recirculación

↑
 

PV 

↓
 

Qb

INFRADIÁLISIS

Reducciones Kt > 20%
≥

 
3 sesiones FISTULOGRAFÍA



§
 

N = 49

§
 

Sexo: 30 hombres y 19 mujeres

§
 

Edad: 60,7 ±
 

14 años

§
 

Tiempo HD: 37,7 ±
 

52 meses

§
 

Acceso vascular: 1 PTFE, 48 FAV

• 4/49 pac (8.16%) ↓
 

Kt > 20%

• 7644 sesiones HD en 12m

Características Generales



EVOLUCIÓN CLÍNICA KT



Paciente 1 Paciente 2

Paciente 3 Paciente 4

FAV RC distal izq FAV RC distal izq

FAV RC distal drch FAV HB izq



TÉCNICAS DE MONITORIZACIÓN DEL AV

A)A)
 

PRIMERA GENERACIPRIMERA GENERACIÓÓNN
1.-

 

Monitorización clínica (EF sistematizada del AV)

2.-

 

Presión arterial negativa pre-bomba (PA)

3.-

 

Presión Venosa (PV) 

4.-

 

Cálculo de la Tasa de Recirculación   

5.-

 

Parámetros de diálisis subóptima (Kt o Kt/V)

B) SEGUNDA GENERACISEGUNDA GENERACIÓÓNN
1.-

 

Métodos de medición del Flujo del AV (Qa)

2.-

 

Ecografia Doppler-color

Hakim R and Himmelfarb J. Hemodoalysis access failure: A cal to action. Kidney Int 1998; 54: 1029-1040



MÉTODOS DE 2ª
 

GENERACIÓN PARA LA 
DETERMINACIÓN INDIRECTA-NO INVASIVA Qa

A)A)
 

INVERSIINVERSIÓÓN LN LÍÍNEAS HDNEAS HD
1.-

 

Método de Dilución por USD (Krivitski-95)

2.-

 

Método basado en la Dialisáncia Iónica (Lindsay-97)

3.-

 

Método basado en la Termodilución (Schneditz-99)

4.-

 

Método por dilución del Htc o Delta-H (Yarar-99)

5.-

 

Otros: Gradiente Tª

 

(Wijnen-07), Dilución Hb (Tirananthanagui-08)

B) SIN INVERSISIN INVERSIÓÓN LN LÍÍNEAS HDNEAS HD
1.-

 

Método óptico transcutáneo (Steuer-01)

2.-

 

Test de perfusión de glucosa (Magnasco-02) 

EBPG on Vascular Access. Nephrol Dial Transplant 2007; 22 (Suppl

 

2): ii88-ii117
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Estenosis significativa ≥
 

50% luz vascular

Qa < 600 ml/min en Prótesis o < 400-500 ml/min en FAV

↓
 

15-25% de su valor basal



Dilución por ultrasonidos

1.-
 

Utilización Transonic Hemodialysis

Monitor.

2.-
 

Colocación de 2 agujas sobre el AV.

-

 

En el mismo tramo de vena arterializada

-

 

Aguja arterial en dirección distal

-

 

Aguja venosa en dirección proximal 

3.-
 

Un sensor doppler en cada línea.

4.-
 

Infusión de bolus de SF en línea arterial.



Q = V/S
Q = Flujo de sangre

V = cantidad de indicador inyectado (SF)

S = área bajo la curva de dilución (indicador en sangre x duración de 
curva)

1.-
 

Determinar el Flujo de sangre efectivo

2.-
 

Medición de la recirculación (indicador SF)
AV sano → Recirculación 0%

Causas de recirculación > 0%

-
 

Líneas de sangre invertidas “inadvertidamente”

-
 

Bajo flujo del AV

-
 

Estenosis significativa  



Inversión de líneas

Qa = cantidad sangre que entra en el AV ( a calcular)

Qmix

 

= flujo de sangre entre las agujas (Qa + Qb)

Qa* = flujo

 

de sangre

 

que

 

abandona

 

el acceso

 

(Qa

 

sin UF)

Coeficiente de recirculación (R)
Cantidad de indicador que recircula (detectado

por el sensor en la línea arterial) del total inyectado.        

Qa = Qb (1 / R-1)



- 59 patients HD with AVF

-

 

QA calculated ultrasound dilution (UDT) / Doppler method 
(CDUS) compared fistulography

- Access stenosis was diagnosed in 41 patients (69,4%)

- ROC curves

 

0.79 UDT vs 0.80 CDUS

- Optimal cut off 465 mL/min (UDT) and 390 mL/min (CDUS) 



- 42 patients HD

- Ultrasound dilution access blood flow measurement (monthly)

- ↓

 

QA 20% 1000 ml/min or absolute flow < 600 ml/min

- Total follow-up 64 patient-years of hemodialysis

-

 

↓

 

Thrombosis

 

AVG 25 to 16% per patient/year and AVF 16 to 

7% per patient/year



- 35 patients with Prothetic grafts

-

 

2 analyses QA measured with Doppler method and ultrasound dilution 
(54 paired)

- Coeficient of Variation: 7% VF Doppler vs 5% Transonic

- The correlation coefficient

 

(r) was 0.79 (P < 0.0001)

- ↓

 

Variability VF Doppler QA < 1600 mL/min



Dialisancia iónica

1.
 

Método no invasivo para el cálculo del QA.

2.
 

Basado en la dialisancia iónica.

3.
 

Sin necesidad de bolus salino (forma automatizada).

4.
 

Sin necesidad de parar la tasa de ultrafiltración.

5.
 

No coste sobreañadido. 



Access flow = BFR x (1 / [R-1])

Access flow = [(K1 x K2)]
 

/ [(K1 –
 

K2)]
 

x [1 / bwf]
K1 = effective conductivity clearance  (tubing in normal position)

K2 = effective conductivity clearance (tubing in the reversed position)

Bwf = blood water fraction (ml/h)

Gotch FA, et al. Measurement of blood access flow rate during hemodialysis from 
conductivity dialysance. ASAIO J 1999; 45: 139-146

Krivitski NM, et al. Theory and validation of access flow measurement by dilution technique 
during hemodialysis. Kidney Int 1995; 48: 244-250



Variables:
KN= 210 ml/min Aclaramiento de urea agujas normal

KX= 165 ml/min Aclaramiento de urea agujas invertidas

TUF= 400 ml/h tasa de ultrafiltración

Ecuación

Qf= 745,56 ml/min

Herramienta para el cálculo del flujo fistular con datos del OCM



InterpretaciInterpretacióón n 

1.
 

Alta correlación con la Dilución por ultrasonidos 
(método valido).

2.    Discrepancia importante para valores elevados.

-
 

Hipótesis: incompleta mezcla de sangre en el interior del vaso

-
 

¿Rangos altos no es necesario afinar tanto?

3.   Desconocemos los puntos de corte.

Lacson E

 

et al. Comparison of hemodialysis blood access flow rates using

 

online 
measurement of conductivity dialysance and ultrasound dilution. Am J Kidney Dis 
2008; 51: 99-106

Merino JL

 

et al. Blood flow determination in vascular access with ionic dialysance. 
Nefrologia 2006; 26: 481-485



Módulo de temperatura (Termodilución)

1.
 

Genera una caída en la temperatura del líquido de diálisis que se 
transmite al retorno venoso (bolus de temperatura; -2Cº). 

2.
 

La sangre pasa al acceso vascular a través de un sensor y en caso de 
no existir recirculación fluirá

 
en el sistema circulatorio.

3.
 

En el sistema circulatorio se mezclaría con el resto de la sangre a Tª
 normal que viene del sistema capilar del cuerpo y pasa como sangre 

mezclada directamente al VD y a la circulación pulmonar.





QA
 

por BTM

D. Schneditz et al. J Am Soc Artif Intern Org 1998; 44: 74-81

Access flow = [(Qs-bwf).(1-Rx-Rn + Rx.Rn)]
 

/ [Rx-Rx.Rn
 -

 
{Qs-bwf/Qs}.(Rn-Rx.Rn)]

Qs: effective blood flow (mL/min)

Bwf: blood water fraction (mL/min)

Rn: the recirculation obtained with the tubing in normal 
position (no recirculation) 

Rx: the recirculation obtained with the tubing in reversed 
position (maximal recirculation).



Variables:
QS= 300 ml/min flujo efectivo de sangre

QSN= 310 ml/min flujo efectivo de sangre agujas normal

QSX= 310 ml/min flujo efectivo de sangre agujas invertidas

RN= 9,00% porcentaje recirculación líneas normales

RX= 34,00% porcentaje recirculación líneas invertidas

TUF= 500 ml/h tasa de ultrafiltración

Ecuación 1 Condiciones: TUF constante; QSN = QSX

QF= 696,11 ml/min

Ecuación 2 Condiciones: TUF = 0; QSN = QSX

QF= 0,00 ml/min

Ecuación 3 Condiciones: TUF constante; QSN <> QSX

QF= 0,00 ml/min

Herramienta para el cálculo del flujo fistular con datos del BTM



InterpretaciInterpretacióónn
 

(1)(1)

R < 10%:
 

Probablemente debida a la recirculación cardiopulmonar

QA > Qb

Puede determinarse el QA mediante la R (N: 500-2500 ml/min)

R 10-20%:
 

Recirculación CP muy alta o R FAVi añadida. Deberá
 aumentarse el Qb en 100 mL/min (determinar R de nuevo):

-
 

Cambio mínimo: R cardiopulmonar únicamente

-
 

Cambio > 10%: R FAVi



InterpretaciInterpretacióónn
 

(2)(2)

R > 20%:
 

Probable R FAVi importante (Sospecha de ESTENOSIS)

RN-Rx:
 

Diferencia < 10%

-
 

Flujo de FAVi muy alto; QA > 2500 mL/min

-
 

Estenosis entre cánula arterial y venosa



OBJETIVOSOBJETIVOS

•
 

OBJETIVO PRIMARIOOBJETIVO PRIMARIO:
 

Análisis en la aplicación práctica de la 

Dialisáncia Iónica (DI) y la Termodilución (TDT) como métodos indirectos 
automatizados no invasivos de segunda generación en la medida del Qa.

•
 

Objetivo Secundario: Analizar la influencia de diferentes variables 
socio-demográficas, clínicas y analíticas en el valor del Qa calculado 
mediante el método de Dilución por US.  

Aplicación práctica de la DI y TDT como métodos no invasivos de 2ª
 generación en la medida del Qa

6th Congress VAS-09; SCN-09; SEN-09 y ASN-09



•
 

Estudio de corte trasversal.

•
 

Análisis de 41 pacientes con IRC estadio V en programa de HD.

•
 

Monitor de hemodiálisis: 5008 S Fresenius Medical Care.

•
 

Medición del QA mediante métodos dilucionales no invasivos: Transonic-QA 
vs OCM-QA y BTM-QA.

•
 

Aplicación durante los primeros 90 minutos de hemodiálisis.

•
 

Condiciones de estudio: Tª
 

36ºC, Qb 300 ml/min y Qd 500 ml/min. HD alta 
permeabilidad. Tiempo de inversión de líneas 25-30 min.

•
 

Análisis estadístico: Método de Bland-Altman y coeficiente de concordancia 
de Lin para el análisis del sesgo y precisión. 

•
 

Estudio comparativo en diferentes subgrupos: T-Test para muestras 
independientes y la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney.

CaracterCaracteríísticas Generalessticas Generales



MediciMedicióón del Qan del Qa

QA
(media ±

 

DT)
Sesgo
(ml/min)

95% IC
LI                LS

CCL*

USD 981.1 981.1 ±±
 

521.5521.5
(150(150--2360)2360)

--------- ---------------- -----------

DI 800.2±

 

517.5
(124-2719)

-180.8 -1016.5  +654.9 0.624

TDT 1032.2 ±

 

477.7
(252-2097.3)

51.1 -330.7    +433.0 0.919

LI: limite inferior;  LS: limite superior.

CCL * : Coeficiente de concordancia de Lin.

 

Lin LI. A concordance correlation coefficient to evaluate reproducibility. 
Biometrics 1989; 45: 255-68.



CCL = 0,624

CCL = 0,919



MediciMedicióón del Qan del Qa--SegmentosSegmentos

QA
(ml/min ±

 

DT)
Sesgo
(ml/min)

IC 95%
LI  LS

CCL*

QA ≤
 

600
 

(N = 11)
• USD
• DI
• TDT

429.5 429.5 ±±

 

156.0156.0
415.1 ±

 

188.7
523.3 ±

 

185.2
-14.3
93.8

-278.7             + 250.1
-53.0               + 240.6    

0.693
0.776

QA = 600-1600 (N= 25)
• USD
• DI
• TDT

1020.0 1020.0 ±±

 

264.2264.2
853.5 ±

 

419.3
1104.7 ±

 

332.9
-166.4
+84.7

-976.2             + 643.4
-309.6             + 479.0

0.662
0.942

QA ≥
 

1600 (N = 5)
• USD
• DI
• TDT

2000 2000 ±±

 

311.0311.0
1381.3 ±

 

828.9
1789.1 ±

 

265.6 
-618.6
-210.8

-1905.3            + 668.1
-517.9              + 96.3   

0.279
0.640

LI: limite inferior;  LS: limite superior. 

CCL * : Coeficiente de concordancia de Lin.

 

Lin LI. A concordance correlation coefficient to evaluate reproducibility. 
Biometrics 1989; 45: 255-68.
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Variables de estudio QaVariables de estudio Qa
Variable                                                      Qa

 

USD (ml/min)                                      P value

Edad < 65a

 

1001.0 ±

 

560.6                                                     0.564
Edad ≥

 

65a

 

836.9 ±

 

369.0

Sexo

 

V

 

822.3 ±

 

487.3                                                     0.056
Sexo

 

M

 

1096.1 ±

 

497.0 

DM

 

1029.1 ±

 

348.2                                                    0.399
No DM

 

929.0 ±

 

531.2

FAV RC

 

919.5 ±

 

521.1

 

0.785
FAV Humeral

 

1010.4 ±

 

562.6

AV ipsilateral

 

1043.7 ±

 

737.0

 

0.986
No

 

918.5 ±

 

435.7

PAM < 100 mmHg

 

911.1 ±

 

481.8

 

0.416
PAM ≥

 

100 mmHg

 

1094.2 ±

 

612.3

Kt < 45L

 

918.8 ±

 

497.8

 

0.964
Kt ≥

 

45L

 

975.7 ±

 

692.3



0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

100

T=240 min T=240-300 min T > 300 min

Valor Kt (L)Valor Kt (L)
Tiempo total líneas invertidas: 35.2 ±

 

4.7 min

*P value < 0.05 (Test Wilcoxon)

Hight Flux HD

 

(N)

 

19                                 0                            0

HDF on line (N)

 

1                               12                              9

45,7 L    45,8 L

60,8 L 64,0 L

82,8 L
89,1 L*



Paciente NPaciente Nºº3535: M 48ª. FAV Radio-cefálica derecha

USD:

 

200 ml/min
 

DI: 319.4 ml/min           TDT: 298 ml/min

40 38 37 35 47 48

350 350
325

300

400 400

0
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KT (L)
Qb (mL/min)

Fistulografía + ATP



Meta-analysis (12 randomized contolled trials)

1164 participants

THROMBOSIS

AVFs

 

(4):  RR 0.47* (0.28-0.77); p < 0.05

Grafts

 

(6): RR 0.94 (0.77-1.16)

ACCESS LOSS

AVFs:  RR 0.65 (0.28-1.51) 

Grafts: RR 1.08 (0.83-1.40)





-

 

5-years controlled

 

cohort study.  159 haemodialysis patients

 

with AVFs.

-

 

97 Controls

 

vs 62 QA surveillance

 

to monitoring (UD)



CONCLUSIONESCONCLUSIONES
 

(1)(1)

1.
 

Las complicaciones asociadas al AV implican una elevada morbi-
 mortalidad y aumento progresivo de los actuales recursos socio-

 sanitarios.

2.
 

La exploración física sistematizada del AV resulta una excelente 
medida para la detección precoz de complicaciones vasculares con 
una extraordinaria relación coste-beneficio.

3.  La reducción injustificada y mantenida del Kt en pacientes crónicos y 
estables en programa de hemodiálisis, constituye un método adicional 
para la detección de disfunciones del AV.



CONCLUSIONESCONCLUSIONES
 

(2)(2)

4.
 

Los métodos indirectos de 2ª
 

generación para la medición del Qa y la 
ecografía-doppler han demostrado ser una herramienta útil para la 
detección precoz y resolución de las complicaciones vasculares.

5.  Las actuales guías clínicas (K/DOQI, European guidelines, SEN) 
recomiendan su aplicación periódica de forma complemantaria a una 
exploración física sistematizada.
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