REVISTA MEDICA HJCA-IESS

TRABAJO ORIGINAL

Recirculacion Fistular en Accesos Vasculares, Alta presion vs
Baja Presion en la linea arterial en tratamientos de Hemodialisis

Guadalupe De la Cruz', Franklin Mora Bravo?

1. Enfermera. Unidad de Hemodidlisis. Hospital Home-
ro Castaiiier, Azogues, Ecuador
2. Médico Nefrélogo. Hospital José Carrasco Arteaga

Recibido: enero 9, 2011
Aceptado: febrero 8, 2011

Correspondencia:

De la Cruz Guadalupe (gpe.delacruz.2@gmail.com)
Departamento de Hemodialisis. Hospital Homero Casta-
fier., Azogues, Ecuador

Dir. : Teléfono 593 7 224 0600

Rev Med HIC 2011;3(1):39-43

REvV MED HJC

Resumen

Introduccion. La recirculacion de un acceso de hemodidglisis normalmente aparece
en una fistula arteriovenosa en un porcentaje menor al 15%. La hipétesis es que la
hemodidlisis con alta presién en la linea arterial aumenta el ki/v comparada con he-
modidlisis a baja presion (bajo flujo) sin incidencia de la fraccion de recirculacion.

Materiales y método. Andlisis de Datos de la Unidad de Hemodidlisis del Instituto
Nacional de Cardiologia Ignacio Chdvez, México D.F. Se escogieron: Escenario A:
hemodidlisis con baja presion -100 mmHg en la linea arterial. Escenario B: hemodid-
lisis con alta presion -260 mmHg en la linea arterial. En cada paciente se registré los
siguientes pardmetros: 1. Flujo extracorpéreo, 2. Fraccion de recirculacion, 3. Kt/v,
4. Calculo del flujo del acceso.

Resultados: La recirculacion en el grupo 1 fue 12,95 + 6,22%, en el grupo 2 fue
13,45 + 8,10% (P = 0,53), el Kt/v en el grupo 1 fue 1,421 + 0,354, en el grupo 2 fue
1,532 £0,335 (P 0,003). La realcion entre kt/V'y recirculacién no fue significativa R
=-0,17 (p=10.001).

Conclusion: No existe mayor recirculacion en hemodidlisis a altas presiones en la
linea arterial.

Descriptores DeCS: recirculacion, hemodidlisis, presion en la linea arterial, ac-
ceso vascular

Fistula in Vascular Access Recirculation, High Pressure vs. Low
Pressure in the arterial line in hemodialysis treatment

Abstract

Introduction. Access recirculation usually occurs in hemodialysis arteriovenous fis-
tula at a rate less than 15%. The hypothesis is that hemodialysis with high blood
pressure in the line increases kt /v compared with hemodialysis at low pressure (low
flow) without incidence of recycle fraction.

Materials and methods. Database analysis of the Hemodialysis Unit of the Natio-
nal Institute of Cardiology Ignacio Chavezg, Mexico City Treatments were selected stu-
dy variables: Scenario A: Hemodialysis with low pressure -100 mmHg in the arterial
line. Scenario B: hemodialysis with high pressure -260 mmHg in the arterial line. For
each patient, recorded the following parameters: I. Extracorporeal flow, 2. Recycle
Sraction, 3. Kt /v, 4. Calculation of access flow.

Results: The recirculation in group I was 12.95 + 6.22% in group 2 was 13.45 +
8.10% (P=0.53), Kt/ V in group 1 was 1.421 + 0.354, in group 2 was 1.532 £ 0.335
(P 0.003). The relation between Kt/ V and recirculation was not significant R = -0.17
(p=0,001).

Conclusion: There is no greater recirculation in hemodialysis at high pressures in
the arterial line.

Key words: circulation, hemodialysis, arterial line pressure, vascular access
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Introducciéon

La hemodialisis es un procedimiento
extracorpdreo que consiste en la extrac-
cién de un volumen de sangre del espa-
cio venoso del paciente entre 300 a 500
ml/min de sangre, el cual circula por un
sistema de lineas denominadas arterial a
la sangre que viene del paciente al filtro
dializador v finalmente la linea venosa
que regresa la sangre dializada hacia la
vena del paciente [1-3].

La extraccion de la sangre es un
factor importante para la sobrevida del
paciente ya que la cantidad de volumen
de sangre dializada se interpreta como
aclaramiento, el cual es parte del indice
KT/v, en donde K, es aclara miento, T
es tiempo de tratamiento del paciente
y V es el volumen de agua corporal del
paciente. Un KT/V menor a 1,2 se re-
laciona con aumento importante de la
mortalidad. De ahi que u mayor KT/V
se consigue con un buen accesc vascu-
lar 2-6].

Un acceso vascular adecuado se
considera cuando provee un flujo extra-
corpéreo entre 300 a 500 ml/min[7-10].
Y cuando el flujo en si del acceso vas-
cular es mayor a 600ml/min. Medir el
flujo del acceso exige poseer tecnologia
adecuada que no es comiin en todas las
unidades de Hemodialisis existentes. El
método estandar incluye el uso de un ul-
trasonido y dilucién de solucién salina
antes y después de ingresar al sistema
extracorporeaf11].

Los cuidados del acceso incluyen
el evitar presién en al zona donde se
encuentra ubicado el acceso vascular
denominada fistula, realizar ejercicio
local con la mano, y no realizar esfuer-
Z0$ como cargar cosas pesadas con el
miembro donde se encuentra colocado
la fistula.

Una de las mas frecuentes complica-
ciones de la fistula es la estenosis vascu-
lar que potencialmente puede ser preve-
nida con la medicion de la fraceién de
recirculacion . La fraccidn de recircula-
cion es la cantidad de sangre dializada
expresada en porcentaje que retorna por
la linea venosa hacia el paciente y que
vuelve a ingresar por la linea arterial sin
cargarse de toxinas. Usualmente se des-
carta una estenosis cuando la recircula-
cion es menor al 20% [12-17].

La recirculacién es un concepto
intimamente unido al de eficacia de la
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didlisis en una relacion inversamente
proporcional. De hecho este fendmeno
es considerado como uno de los estados
mas frecuentes de mal-funcién de la fis-
tula, junto a otros como el aumento de
presion venosa o la falta de flujo [1-8].

Factores como el flujo sanguineo,
presioén venosa y recirculacion, no estin
aislados entre si, sino que mantienen
estrechas correlaciones [18-23]. Existe
la concepcion de que un aumento de
flujo sanguinec produce una elevacion
estadisticamente significativa del nivel
de recirculacion y que al incrementar el
flujo en accesos vasculares inadecuados,
puede aumentar mucho la recirculacion,
reduciendo asi los efectos beneficiosos
del aumento de flujo y la eficacia dia-
litica, con la presencia de correlacion
positiva entre presién venosa y recir-
culacion refiriéndose al aumento de
presion en linea venosa y de su conco-
mitante aumento de recirculacion como
consecuencia de las estenosis venosas.
En el mismo sentido otros hablan de las
«presiones distales a la aguja de retorno
clevadas como una de las causas mas
importantes de recirculacion» [24-27].

El problema que se discute en la
presente investigacién es esclarecer
Ia relacién que existe entre la recircu-
lacion que sucede al usar altos flujos
y la disminucion del KT/V al final del
tratamiento. Se induce que al existir un
aumento de recirculacion fistular dismi-
nuye el KT/V, lo que provoca una dis-
minucion de la calidad del tratamiento
de Hemodiilisis. Por otro lado, al au-
mentar el flujo induce un aumento de la
fraccidn de recirculacién por lo tanto el
trabajo pretende establecer la relacién
que existe entre la recirculacidn que
sucede al usar altos flujos y la disminu-
cién del KT/V al final del tratamiento.
La hipétesis del presente trabajo fue que
la hemodidlisis con alta presion en la li-
nea arterial aumenta el kt/v comparada
con hemodidlisis a baja presion sin mo-
dificar o elevar la fraccion de recircula-
cion en forma significativa.

Materiales y método

Tipo de estudio-
El estudio es retrospectivo, longitudi-
nal, abierto, cruzado.

Sujetos de estudio
Participaron los pacientes registrados

en la base de datos de la unidad de
Hemodialisis del Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez de la Ciu-
dad de México. La base de datos reco-
lecto los tratamientos durante el periodo
comprendido entre marzo del 2004 a fe-
brero del 2006. Se ingresaron los regis-
tros electrénicos de pacientes que cuen-
tan con fistula arterio-venosa funcional
con un tiempo de confeccidn mayor a
3 meses.

Grupos de estudio

El grupo control constituyeron los tra-
tamientos de hemodidlisis con baja pre-
s16n negativa en ia linea arierial alrede-
dor de 100 mmHg. El segundo grupo
constituyeron los tratamientos de hemo-
didlisis realizados a alta presion alrede-
dor de 260 mmHg en la linea arterial,

Mediciones
En cada paciente se registraron los si-
guientes parametros:
1. Flujo extracorporeo
2. Fraccién de recirculacion fistular
3. Kvv
4. Calculo del Flujo del acceso

Analisis estadistico
Andlisis 1. Comparacion y contraste de
medias (t de student en 2 grupos)

Se compard con diferencia de me-
dias t de student el valor de Kt/v, flujo
extracorpdreo, flujo del acceso vascular
y fraccion de recirculacidén. Los datos
se representaron como promedio y des-
viacion estdndar. Se realizaron pruebas
de normalidad. Datos de normalidad se
consideraron valores de la prueba de
Kolmogorof-Smirnof mayor a 0.05 en
su significacién.

Andlisis 2. Analisis de relacién (co-
rrelacién con R Pearson). Para estable-
cer la relacién entre variables, se consi-
deré como variable dependiente (Y) al
kt/v y como variables independientes,
al flujo del acceso (X1), al flujo extra-
corpdreo (X2) v, a la fraccién de recir-
culacion (X3). Al corresponder a varia-
bles cuantitativas numéricas continuas
el estudio predice la relacién entre kt/v
y recirculacidn, flyjo extracorpdreo y
flujo del acceso vascular, con regresion
multiple. Se tomd como una relacién
significativa cuando el coeficiente de
correlacidn de Pearson fue mayor a 0.40
con una significacion menor a 0.05.

Andlisis 3. Analisis de componen-
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Tabla 1
Descripciones generales de los grupos

Grupo 1 Grupo 2 P

N 167 168

Tiempo de hemodizlisis (min) 222 +10.4 223 +£6.2 0.45
Recirculacion (%) 12.95+£6.2 13.45+ 8.1 0.53
Flujo extracorpoéreo (mL/min) 397+ 62 402 £ 48 0.42
Presion en la linea arterial (mm Hg) -143 + 29 -223+ 15 <0.0001
Kt/v 1.421 +£0.35 1.532 +0.34 0.003
Flujo del acceso (mL/min) 1275 + 368 1311 £ 350 0.363

tes principales y regresion lineal. Fi-
nalmente se expreso la ecuacion para
calculo de KT/V segln las variables
mas significativas dentro del modelo,
las cuales se obtuvieron con un analisis
de componentes, tomados como validos
los componentes mayores a 1. Se utilizo
SPSS 19.0 para el analisis de los datos.

Resultados

En latabla 1 se encuentra la descripcion
de los tratamientos de cada grupo. No
existio diferencia en el tiempo de did-
lisis en cada grupo. Adicionalmente la
fraccion de recirculacion no tiene di-
ferencias entre los dos grupos. Con el
flujo extracorpdreo existe tendencia de
mayor flujo en el grupo 2 sin diferencias
significativas.

La presién en la linea arterial tiene
mayor nivel en el grupo 2, es la variable
que clasifica a los grupos. Existe dife-

rencia entre el KT/V con mayor dosis
de dialisis en el grupo 2. El flujo del
acceso vascular fue el optimo en cada
grupo (mayor a 600 ml/min).

El andlisis de relacion determind
la asociacion entre flujo del acceso y
KT/V. También existe asociacion entre
tiempo de didlisis y KT/V (Tabla 2).

El andlisis de componentes princi-
pales determind que solamente 2 eran
mayores a la unidad por lo cual fueron
tomados para la ubicacion espacial de
las variables alrededor de estos compo-
nentes.

La matriz de componentes principa-
les esta representado en la tabla 3.

Qb = flyjo extracorporeo; DALP =
presion en la linea arterial; Qa = flujo
del acceso; Time Hd = tiempo de hemo-
dialisis.

La regresién lineal tomado a partir
de la variable dependiente: Kt/v y su va-
riable independiente: Flujo del acceso

esta detallada en la tabla 5. Este modelo
tiene un coeficiente de correlacion de
0.981, coeficiente de determinacién de
0.962. El error tipico de la estimacion
es 0.068. Con una significacion menor
a 0.0001.

Discusion

Existe un leve aumento de la recircula-
cién no significativa en forma estadisti-
ca en los tratamientos a altas presiones
como se observa en la tabla 1: 12.3% en
el grupo 1 versus 13.4% en el grupo 2
(P=0.53). El valor critico del porcenta-
je de recirculacion esta sobre el 20% y
ninguno de los valores encontrados en
ambos grupos cruza este punto de corte,
a esta pequefia diferencia en el aumento
de la recirculacion fistular que no tiene
diferencia estadistica significativa se
aprecia el maximo beneficio afiadido al
tratamiento que constituye el aumento
del indica de KT/V o dosis de dialisis.
La calidad del tratamiento mejora en el
segundo grupo, denominado grupo de
alta presion, los cuales recibieron mejor
dosis de dialisis con un valor de Kt/v de
1.532 y el grupo | conun valor de 1.4 (P
= 0.003). Hay que recordar que ambos
valores estan sobre el nivel basico reco-
mendado internacionalmente de 1.20 el
cual divide tacitamente a los pacientes
con alta mortalidad y baja mortalidad.
En el indice de KT/V influye el aclara-
miento (K), el tiempo (T) y el Volumen
de distribucién de la urea. Para el tiem-
po de dialisis son los mismos en ambos
grupos, 222 minutos versus 223 minu-

Tabla 2
Anilisis de relacion entre las variables
Presioén en
Tiempo Flujo la linea
N =335 de Recirculacion extracorporeo arterial Kt/v
hemodilisis Yo ml/min mm Hg
Recirculacion (%) r -0.01
P 0.93
Flujo extracorpéreo (mL/min) r 0.02 -0.08
B 0.66 0.15
Presion en la linea arterial (mm Hg) r -0.10 -0.02 -0.05
B 0.06 0.76 0.37
Kt/v r 0.30 -0.17 0.17 -0.13
P < 0.0001 0.002 0.001 0.02
Flujo del acceso (ml/min) r 0.28 -0.18 0.31 -0.01 0.98
P < 0.0001 0.001 <0.0001 0.92 <0.0001
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Tabla 3

Andlisis de componentes principales

Tabla 4

Matriz de componentes principales

Autovalores iniciales Componente

Componente | Total % de la Yo 1 2

varianza acumulado Tiempo de hemodialisis 0.447 0.516
1 2.28 38.0 38,0 Recirculacion -0.288 0.538
2 1.08 18.0 56.0 Flujo extracorpéreo 0.396 -0.281
3 0.96 16.0 72.0 Presion en linea arterial -0.147 -0.658
- 0.92 15.3 87.3 Ktlv 0.947 0.033
5 0.76 1227 100 Flujo del acceso 0.961 -0.096

tos, sin diferencia significativa, por lo
que podriamos deducir que el KT/V au-
mento independientemente del tiempo
de hemodialisis. Se explica claramente
que a mayor flujo extracorporeo mayor
KT/V, aunque en este grupo de pacien-
tes no se modifico estadisticamente el
flujo extracorpdreo, aunque si existe
una tendencia clara al ser mayor en el
grupo 2. Debido a que el factor que se-
para a uno y otro grupo es la presién en
la linea arterial el andlisis revela la me-
dicién de esta diferencia: en el grupo 1
fue de -143 mmHg en el grupo 2 fue de
-223 mmHg. (P < 0.0001).

El analisis de asociacion reportd que
existe una correlacion entre el KT/V y
el flujo del acceso (R=0.98, P<0.0001),
por lo tanto el KT/V se puede predecir

Método de extraccidn: Anilisis de componentes principales.

en base este con la ecuacion (tabla 5):

KT/V = 0.245 + Flyjo del acceso *
(0.001).

Con esta regresion se consigue una
prediccion muy buena con errores por
debajo de 0.0001 unidades de KT/V.

En el andlisis de componentes prin-
cipales el flujo del acceso se relaciono
directamente con el Kt/V conformando
parte del mismo componente, en el gra-
fico de componentes principales (grafi-
co 2) se observa la relacion cercana de
estas dos variables juntas ubicadas en
los cuadrantes superior e inferior de-
rechos, mientras que el componente de
recirculacion se observa en el cuadran-
te superior izquierdo sin otra variable.
Hay que observar que la variable anta-
gonica a la recirculacion la constituye

el flujo extracorporeo sanguineo (Qb)
que habitualmente comprende un rango
entre 300 a 500 ml/min.

Conclusion

No existe mayor recirculacion en hemo-
dialisis a altas presiones, el resultado de
la variacion o manipulacién de la pre-
sion en la linea arterial es mayor dosis
de dialisis.
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